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Dass  Sarcome  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  seltene 
Geschwülste  sind,  geht  schon  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  jeder 
erkannte  Fall  davon  besonders  beschrieben  oder  wenigstens  in  weiteren 
Kreisen  bekannt  zu  werden  pflegt. 

Die  Zahl  der  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  hat  im  Ver¬ 
gleich  zu  früheren  Jahren  in  den  letzten  zwei  Decennien  in  auf¬ 
fälliger  Weise  zugenommen  (siehe  die  beigefügte  Zusammenstellung), 
und  wenn  auch  der  Gedanke  nahe  liegt,  dass  die  hieher  gehörigen 
Geschwülste  damals  vielfach  übersehen  wurden,  und  es  sich  im  All¬ 
gemeinen  empfiehlt,  sich  gegenüber  den  wenigen  älteren,  mangel¬ 
haften  Angaben  skeptisch  zu  verhalten,  so  ist  doch  wohl  anzunehmen, 
dass  sie  in  früheren  Zeiten  weniger  häufig  vorgekommen  sind,  da 
ein  so  erfahrener  und  genauer  Beobachter  wie  Virnhow  über  die 
Sarcome  des  Rückenmarks  Folgendes  schreibt*):  „Was  das  Rücken¬ 
mark  betrifft,  so  scheint  es  im  Ganzen  selten  befallen  zu  werden. 
Ich  erinnere  mich  aus  eigener  Erfahrung  keines  einzigen  zuver¬ 
lässigen  Falles,  wo  primäres  Sarcom  in  seinem  Parenchym  vor¬ 
gekommen  ist,  und  ich  versage  es  mir  daher,  die  wenigen  fremden 
Beobachtungen,  welche  dahin  zu  rechnen  sind,  zu  kritisiren.“ 

Ist  obige  Annahme  richtig,  so  könnte  vielleicht  das  in  letzterer 
Zeit  häufigere  Auftreten  der  in  Rede  stehenden  Neubildungen  mit 
dem  schweren  Kampf  ums  Dasein  im  Culturleben  der  Gegenwart  mit 
seinen  grossen  Anforderungen  an  die  geistige  Thätigkeit  aetiologisch 
in  Zusammenhang  stehen,  welche  Factoren  einen  unverkennbaren, 
von  vielen  Autoren  hervorgehobenen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der 
verschiedensten  Krankheiten  des  gesammten  Nervensystems  haben. 


*)  Virchow,  die  krankh.  Geschwülste  II  p.  383,  Berlin  1864 — 65. 
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Ehe  ich  zu  der  Beschreibung  eines  neuen  Falles  von  Bücken - 
markssarcom  übergehe,  will  ich  die  hiezu  gehörige  Krankengeschichte 
sammt  Sectionsprotocoll  vorausgehen  lassen. 

Auszug  aus  der  klinischen  Anamnese,  sowie  derjenigen  des  Herrn 
Praktikanten  J.  T.  Edye  : 

Frau  Marie  Rickenbacher,  Hausfrau,  von  Ausser sihl  bei  Zürich,  47 
Jahre  alt,  im  Kantonsspital  den  11.  September  1888  aufgenommen. 

Yater  d.  Patientin  soll  dreimal  Lungenentzündung  gehabt  haben,  aber 
sonst  immer  gesund  gewesen  sein;  er  ertrank  im  58.  Lebensjahr.  Die 
Mutter  sei  immer  gesund  gewesen  und  erlag  im  68.  Lebensjahr  einem 
Schlag.  Pat.  hatte  4  Geschwister,  von  denen  3  noch  leben  und  sich  einer 
guten  Gesundheit  erfreuen,  d.  vierte  hingegen  starb  im  Alter  von  33  Jahren 
an  Lungenschwindsucht. 

Pat.  selbst  litt  von  Kindheit  an  viel  an  Kopfweh  u.  Erbrechen,  kann 
sich  aber  weder  aus  dieser  noch  aus  der  ersten  Jugendzeit  an  ernstere 
Krankheiten  erinnern.  Sie  wurde  mit  16  Jahren  zuerst  menstruirt  u.  d. 
Periode  erfolgte  stets  regelmässig  alle  4  Wochen  schmerzlos  u.  war  von 
3 — 4tägiger  Dauer.  Als  sie  im  23.  Lebensjahr  von  ihrer  Heimat  nach  Zürich 
übersiedelte,  setzten  d.  Menses  Anfangs  ca.  */4  Jahr  aus,  aber  dann  wurden 
sie  wieder  regelmässig  wie  früher;  erst  seit  d.  Sommer  1888  traten  sie 
alle  3  Wochen  ein. 

Im  J.  1877  verheirathete  sich  Pat.  u.  gebar  5  Kinder;  von  diesen 
leidet  das  älteste  Mädchen  (lOjährig)  gegenwärtig  an  einer  Eierstock¬ 
wassersucht,  soll  übrigens  immer  schwächlich  und  leidend  gewesen  sein. 
Das  vorletzt  geb.  Kind  erkrankte  in  der  frühesten  Jugend  an  Masern  u. 
ist  darauf  an  galoppirender  Schwindsucht  zu  Grunde  gegangen.  Die  übrigen 
leben  u.  sind  gesund. 

Die  Geburten  verliefen  alle  normal ;  nur  in  d.  Mitte  d.  dritten  Schwanger¬ 
schaft  1881  bemerkte  Pat.  eine  gewisse  Schwäche  im  rechten  Bein,  welche 
sich  dadurch  kundgab,  dass  sie  beim  Gehen  dieses  Glied  nicht  recht  heben 
konnte  u.  es  gewissermassen  nachschleppen  musste.  Nach  der  Geburt  besserte 
sich  der  Zustand  wieder,  exacerbirte  jedoch  wieder  in  d.  zweiten  Hälfte 
d.  beiden  folgenden  Schwangerschaften ;  nach  den  Geburten  erfolgten  immer 
Remissionen,  doch  schritt  d.  Schwäche  langsam  vor,  verbunden  mit  einem 
Gefühl  der  Spannung  u.  d.  Ziehens  in  d.  Waden,  welches  sich  besonders 
beim  Treppensteigen  bemerkbar  machte. 

Yon  1863  bis  zu  ihrer  Heirath,  1877,  war  sie  fast  permanent  mit 
Maschinennähen  beschäftigt  u.  fühlte  sich  bei  d.  Arbeit  im  Grossen  und 
Ganzen  wohl;  nur  stellte  sich  fast  in  jedem  Frühling  eine  nervöse  Auf¬ 
regung  ein,  die  sich  hauptsächlich  in  Zittern  d.  Hände  u.  d.  Kopfes 
äusserte,  so  dass  sie  kaum  im  Stande  war,  eine  Nadel  einzufädeln ;  dieser 
Zustand  verschwand  jedoch  jedesmal  während  des  Sommers. 

Trauma  oder  Erkältung  des  Rückens  will  Pat.  sich  nie  zugezogen 
haben;  ebenso  wenig  lassen  sich  aetiologische  Momente,  die  für  Lues 
sprechen  würden,  eruiren. 
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Im  Winter  1885/86  musste  sie  sich  bei  d.  Pflege  ihrer  kranken 
Kinder  sehr  anstrengen,  ebenso  bei  d.  gleich  darauffolgenden  Krankheit 
ihres  Mannes,  der  im  Sommer  1886  starb.  Sie  spürte  die  Schwäche  im 
r.  Bein  stärker  als  je  zuvor,  verbunden  mit  einem  eigenthümlichen 
Gefühl,  als  ob  sie  d.  Schuh  verlöre;  beim  Gehen  stiess  sie  mit  d. 
Zehen  an  d.  Boden  an;  der  Gang  wurde  immer  schleppender  u.  nun 
stellte  sich  zum  ersten  Mal  Retentio  urinae  ein. 

Um  wegen  ihres  Zustandes  ärztlichen  Rath  zu  holen,  besuchte  sie  im 
August  1886  d.  hiesige  medic.  Poliklinik,  von  wo  sie  in  den  Kantons¬ 
spital  geschickt  wurde;  hierselbst  wurde  sie  sechs  Wochen  lang  meist 
elektrisch  behandelt  ohne  Besserung,  aber  da  häusliche  Verhältnisse  sie 
nach  Hause  riefen,  musste  sie  entlassen  werden.  Es  wurde  von  nun  an 
ihr  Zustand  immer  schlimmer;  es  zeigte  sich  eine  zunehmende  Kraft¬ 
losigkeit  im  Rücken,  die  sich  besonders  bei  langem  Sitzen  äusserte ;  sie 
konnte  nur  unsicher  stehen,  stiess  mit  d.  rechten  Bein  an  d.  linke  an, 
auch  letzteres  wollte  nicht  mehr  normal  funktioniren ;  doch  zeigten  sich 
schwerere  Störungen  in  d.  Gebrauchsfähigkeit  derselben  erst  seit  etwa 
Jahresfrist,  wo  Pat.  stets  einen  Stock  beim  Gehen  brauchen  musste  u. 
schleppend  u.  steifbeinig  einherging.  Seit  dem  Sommer  1886  hatte  sie 
immer  ein  Kältegefühl  im  r.  Bein  u.  es  bestand  Obstipation.  Sie  gibt 
ferner  an,  dass  schon  seit  langen  Jahren  nach  jeder  körperlichen  An¬ 
strengung  sie  ein  Stechen  im  Genick  empfunden  habe.  Im  Gebiet  der 
motorischen  Störungen  breitete  sich  Anaesthesie  immer  mehr  u.  mehr  aus, 
so  dass  gegenwärtig  von  beiden  Beinen  nur  noch  d.  1.  Oberschenkel  seine 
Empfindlichkeit  zum  Theil  behalten  hat. 

Im  Juni  dieses  Jahres  reiste  Pat.  zur  Cur  nach  Baden,  wo  sie  fünf 
Wochen  zubrachte;  d.  erhoffte  Besserung  trat  aber  nicht  ein,  im  Gegen- 
theil  d.  Zustand  verschlimmerte  sich  derart,  dass  sie  ganz  unfähig  wurde 
zu  gehen;  auch  stellten  sich  Incontinentia  urinae  et  alvi  ein,  sowie  starke 
Zuckungen  in  d.  Beinen,  die  zuweilen  an  Intensität  so  Zunahmen ,  dass 
sie  vom  Stuhl  hinunterfiel,  u.  nach  jeder  geistigen  Aufregung  fing  der  Kopf 
an  ungewöhnlich  stark  zu  zittern. 

Am  11.  September  d.  J.  (1888)  trat  Pat.  zum  zweiten  Mal  in  den 
Kantonsspital  ein;  hier  wurde  sie  elektrisch  behandelt  und  zwar  Anfangs 
mit  gutem  Erfolg.  Aber  trotz  aller  Pflege  hat  d.  Leiden  an  Ausdehnung 
u.  Intensität  zugenommen  u.  sie  ist  jetzt  vollständig  ans  Bett  gefesselt. 

In  der  letzten  Zeit  soll  die  Kraft  in  d.  r.  Hand  auch  etwas  nach¬ 
gelassen  haben  u.  es  besteht  hartnäckige  Obstipation,  so  dass  sie  4 — 8  Tage 
nicht  zum  Stuhl  geht. 


Status  praesens. 

Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  H.  Eichhorst  am  Zürcher  Kantonsspital. 

13.  September  1888.  Mittelgrosse,  ziemlich  kräftig  gebaute  Frau  mit 
mässig  entwickelter  Muskulatur  und  dünnem  Panniculus. 
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Gute  Gesichtsfarbe,  Bulbi  frei  beweglich,  Pupillen  gleich  weit,  reagiren 
gut  auf  Lichtreiz,  Scleren  weiss,  Schleimhäute  gut  gefärbt,  Gebiss  defekt, 
Zunge  feucht,  Rachenorgane  intact,  nur  steht  d.  Uvula  etwas  nach  rechts. 
Gesicht,  Geruch  und  Gehör  gut.  Keine  Lymphdrüsenanschwellungen  am 
Hals;  mässige  mediane  Struma  v.  Nuss-  bis  Apfelgrösse. 

Thorax  lang  mit  breiten  Intercostalräumen ;  Respiration  normal,  costo- 
abdominal.  Percussionsschall  über  d.  Lungen  überall  laut,  über  den 
untersten  Partien  hinten  u.  vorn  rechts  Schachtelton.  Etwas  verschärftes 
Inspirium  u.  langgezogenes  Expirium. 

Puls  76,  klein  aber  regelmässig. 

Herzshock  schwach  fühlbar  im  Y.  Intercostalraum ,  etwas  innerhalb 
d.  1.  Mammillarlinie.  Herzdämpfung  beginnt  am  unteren  Rand  d.  III.  Rippe, 
reicht  bis  zum  r.  Sternalrand  u.  links  über  d.  Herzshock  nicht  hinaus; 
die  absolute  Dämpfung  erreicht  kaum  5-Fraukenstückgrösse.  Herztöne 
etwas  dumpf  u.  leise,  aber  rein. 

Abdomen  flach,  nirgends  druckempfindlich,  die  Portion  unterhalb  d. 
Nabels  leicht  aufgetrieben;  oberhalb  d.  Nabels  zeigen  sich  deutlich  Darm¬ 
schlingen  mit  peristaltischen  Bewegungen. 

Absolute  Leberdämpfung  in  d.  Mammillarlinie  am  oberen  Rand  d. 
VII.  Rippe ;  Leber  verschiebt  sich  bei  d.  Respiration  sehr  ausgiebig,  reicht 
2  cm.  über  d.  Rippenbogen,  überschreitet  d.  Linea  alba  nicht  wesentlich 
ihr  unterer  Rand  ist  palpabel. 

Milz  nicht  palpabel,  ihre  Dämpfung  nicht  vergrössert.  Ueber  d. 
Abdomen  tympanitischer  Schall;  nur  handbreit  über  d.  Lymphyse  besteht 
eine  handbreite,  oben  rund  endigende  Dämpfung,  d.  Blase  entsprechend. 
Wirbelsäule  zeigt  über  d.  Brusttheil  eine  leichte  Scoliose  rechts,  ist  weder 
auf  Druck  noch  beim  Klopfen  empfindlich.  Keinerlei  Bewegungs-  oder 
Sensibilitätsstörungen  in  den  oberen  Extremitäten,  dagegen  bestehen  iä  d. 
Beinen  erhebliche  Paresen  u.  zwar  rechts  stärker  als  links.  Das  r.  Bein 
kann  3  dm .,  d.  1.  nahezu  1/2  m.  über  die  Unterlage  erhoben  werden; 
Flexion  und  Extension  sind  zwar  möglich,  aber  d.  Kraft  ist  dabei  äusserst 
gering.  D.  Bewegung  in  d.  Fuss-  u.  Zehgelenken  ist  links  ziemlich  aus¬ 
giebig,  rechts  nur  im  geringen  Grad.  Kniereflex  links  sehr  lebhaft,  rechts 
noch  viel  mehr;  meist  tritt  schon  auf  d.  ersten,  immer  aber  auf  wieder¬ 
holte  Schläge  eine  Reihe  von  Zuckungen  auf,  welche  schliesslich  in  sehr 
starken  Tremor  ausarten,  u.  welche  Pat.  durch  Aufdrücken  d.  1.  Fusses 
auf  d.  rechten  zu  unterdrücken  vermag.  Wird  d.  Tremor  durch  Beklopfen 
d.  Patellarsehne  ausgelöst,  so  kann  er  durch  Drücken  der  Wadenmuskeln 
leicht  unterbrochen  werden,  auch  sogar  durch  Drücken  der  Wadenhaut. 
Auch  durch  leichtes  Stechen  oder  Ritzen  der  Unterschenkelhaut  wird  ab 
u.  zu  d.  Tremor  ausgelöst,  hält  aber  nicht  so  lange  an.  Links  erhält 
man  denselben  nicht.  Der  Fussklonus  ist  beiderseits  erheblich  verstärkt, 
rechts  mehr  als  links. 

Uebrigens  sind  d.  Tricepsreflexe  beiderseits  lebhaft.  Es  bestehen  an 
d.  Armen  gar  keine,  an  d.  Beinen  nur  sehr  geringe  Contractüren,  d. 
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Adductoren  sind  hier  wenig  contractirt.  D.  Sensibilität  am  Kopf,  d.  oberen 
Extremitäten,  Thorax  u.  Rücken  völlig  intact,  auf  d.  Abdomen-  u.  Kreuz¬ 
beingegend  ziemlich  herabgesetzt,  namentlich  in  d.  Nabelgegend,  so  dass 
Pat.  d.  Nadelspitze  für  d.  Finger  hält;  auch  die  Localisation  ist  dabei 
sehr  schlecht  u.  Pat.  gibt  nur  ungefähr  d.  Gegend  an.  Auf  d.  Beinen 
ist  d.  Sensibilität  ebenfalls  beträchtlich  herabgesetzt,  auf  d.  Oberschenkeln 
mehr  als  auf  d.  Unterschenkeln,  r.  mehr  wie  1.  Auf  d.  Oberschenkel 
hält  sie  ziemlich  bedeutendes  Stechen  für  d.  Knopf  d.  Nadel ;  selbst  auf 
d.  1.  Unterschenkel,  wo  d.  Sensibilität  noch  verhältnissmässig  gut  erhalten 
ist,  vermag  sie  Knopf  u.  Nadelspitze  nicht  zu  unterscheiden. 

Temperatursinn  ist  auf  d.  1.  Unterschenkel  intact,  sonst  auf  d.  Beinen 
vollständig  fehlend. 

Wo  d.  Sensibilität  soweit  erhalten  ist,  um  Stiche  zu  fühlen,  ist  d. 
Leitungszeit  unverändert. 

Haut  auf  d.  Beinen  etwas  trocken,  aber  nirgends  deutlich  schuppend, 
sie  fühlt  sich  warm  an,  doch  gibt  Pat.  Kältegefühl  an. 

Leichte  Yenenectasien  an  d.  Unterschenkeln,  keine  Oedeme.  Beim 
Versuch  zu  gehen,  schiebt  Pat.  d.  Beine  vor  und  droht  nach  hinten  zu 
fallen;  d.  Gang  ist  spastisch;  auch  muss  sie  dabei  gestützt  werden. 

Fusssohlenreflexe  sind  lebhaft. 

D.  Nägel  sind  unverändert. 

Pat.  vermag  d.  Harn  nie  vollständig  zu  entleeren  und  kann  ihn  auch 
nicht  zurückhalten.  D.  Harnmenge  beträgt  in  24  Stunden  1200  ccm. ; 
spec.  Gewicht  1014,  Farbe  Vogel  4;  er  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

Allgemein-Befinden :  Pat.  hat  bis  jetzt  noch  nie  gefiebert,  Temperatur 
momentan  36.7°.  Sensorium  frei,  keine  cerebralen  Störungen,  Appetit  gut, 
Durst  nicht  vermehrt,  Schlaf  gut. 

Subjective  Beschwerden:  Schwäche  in  d.  Beinen,  reissende  Schmerzen 
im  Rücken,  Blasenbeschwerden  und  hartnäckige  Obstipation,  keine  Paraes- 
thesien  ausser  d.  Kältegefühl. 

Diagnose :  Myelitis  chronica  mit  vorwiegend  spastischen  Symptomen. 

Therapie:  Bettruhe,  kräftige  Ernährung,  Katheterisation,  Elektricität, 
wöchentlich  2  Bäder,  Argentum  nitricum  (Rp.  Argent.  nitric.  0,3,  Argill. 
alb.  q.  s.  ut  f  Pili.  Nr.  30  S.,  3  mal  tägl.  1  Pille  z.  n.). 

Krankengeschichte  : 

20.  September.  Ordination:  Podophyllini  0.5  f.  Pili.  N°  25.  S.  Abends 
1 — 2  Pillen  z.  n.  Temperatur  36.5 — 37.5,  Puls  80 — 92,  Harnmenge  500  ccm., 
spec.  Gew.  1017,  Farbe  Vogel  4. 

22.  September.  Ordination:  Kal.  chloric.  IO.O/200.  S.  3mal  täglich 
15  ccm.  z.  n.  Temp.  36.5 — 36.7,  Puls  84—88,  Harnmenge  800  ccm.,  spec. 
Gew.  1018,  Vogel  4. 

29.  September.  Es  wird  versucht,  d.  Grenzen  d.  Anaesthesie  nach 
oben  zu  bestimmen,  dabei  ergeben  sich  aber,  je  nachdem  von  oben  nach 
unten  od.  von  unten  n.  oben  geprüft  wird  u.  je  n.  Prüfungen  an  ver- 
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schieden en  Tagen  äusserst  differente  Resultate.  Im  Ganzen  reicht  die 
Anaesthesie  links  bis  zur  unteren  Thoraxapertur,  rechts  werden  Berüh¬ 
rungen  auf  d.  ganzen  Abdomen  noch  gefühlt,  wenn  auch  schwächer  als 
auf  d.  Thorax.  Temp.  36.5,  Puls  84—92,  Harnmenge  200 ccm.,  spez.  Gew. 
1024,  Yogel  4. 

I.  Oktober .  D.  Harn  träufelt  bei  d.  Pat.  nie  beständig  ab,  dagegen 
vermochte  sie  d.  Harndrang  nicht  zu  überwinden,  so  dass  bei  auftretendem 
Harndrang  derselbe  stets  abfloss,  aber  nur  in  geringer  Menge.  Dabei  merkte 
aber  Pat.  Anfangs  stets,  dass  d.  Harn  abfloss.  Temp.  36.7,  Puls  84 — 92, 
Diurese  800,  spec.  Gew.  1016,  Yogel  4,  Stuhlgang  durchschnittlich  alle 
4  Tage. 

4.  Oktober.  D.  Sensibilität  ist  auf  d.  Unterschenkeln  ausserordentlich 
stark  herabgesetzt.  Pat.  merkt  nicht  einmal,  wenn  man  d.  Bein  mit  d. 
Hand  fest  fasst.  Auf  d.  1.  Unterschenkel  ist  d.  Haut  trocken,  beginnt  zu 
schuppen;  rechts  etwas  feuchter.  D.  Blase  eher  etwas  besser,  Pat.  ver¬ 
mag  d.  Harn  etwas  besser  zurückzuhalten.  Temp.  36.5 — 36.7,  Puls  92> 
Diurese  1200,  spec.  Gew.  1015,  Yogel  5. 

II.  Oktober.  D.  spastischen  Symptome  haben  eher  zugenommen ; 
doch  ist  d.  Blase  weit  besser,  denn  Pat.  vermag  d.  Harn  zu  halten  und 
gewöhnlich  vollständig  zu  entleeren;  letzterer  ist  jetzt  fast  klar,  reagirt 
sauer,  Menge  desselben  1200,  spec.  Gew.  1015,  Yogel  4.  Temp.  36.6 — 37.3, 
Puls  88 — 92. 

13.  Oktober.  Beginnender  Decubitus  rechts  auf  d.  Nates.  Temp. 
36.8 — 37.4,  Diurese  900,  spec.  Gew.  1019,  Yogel  4.  Ordin. :  Campher* 
weinumschläge,  Wasserkissen. 


24.  Oktober.  Dreimal  wöchentlich  galvanischer  Strom:  X  Brust- 
I  Lendenwirbel.  Temp.  37.0 — 37.2,  Puls  84 — 92,  Diurese  1500,  spec.  Gew. 
1013,  Yogel  5. 

25.  Oktober.  Contracturen  in  den  Beinen  nehmen  zu,  Pat.  vermag 
sie  nicht  zu  strecken;  passiv  gestreckt  kehren  sie  rasch  zurück. 

3.  November.  Contracturen  in  d.  Beinen  sind  sehr  wechselnd,  bald 
Streck-,  bald  Beugecontracturen,  unabhängig  vom  Willen  d.  Pat.  Temp. 
36.9,  Puls  88,  Diurese  1200,  spec.  Gew.  1015,  Yogel  4. 

10.  December.  Contracturen  im  r.  Bein  sehr  häufig  bis  zum  spitzen 
Winkel.  Temp.  36.8 — 37.0,  Puls  96,  Diurese  1300,  spec.  Gew.  1017, 
Yogel  4. 

14.  December.  Ordin. :  Marsala  200.0. 

9  V 

29.  December.  Pat.  hat  in  den  2  letzten  Tagen  wenig  Harn  gelöst 
(700  u.  400  ccm.);  Blase  steht  über  d.  Mitte  d.  Symphyse  u.  d.  Nabels. 
Sie  wird  katheterisirt,  es  entleeren  sich  1500  ccm.  klaren,  mässig  sauer 
reagirenden  Harnes.  Ordin. :  Sol.  Kalii  chloric.  10.0/2CO.  S.  2stündlich 
15  ccm.  Temp.  36.5 — 37.2,  Puls  100. 

12.  Januar  1889.  Harn  riecht  weniger  ammoniakalisch,  beinahe  nor¬ 
mal;  Menge  desselben  900,  spec.  Gew.  1019,  Yogel  4.  Temp.  37.4 — 37. 5* 
Puls  96—108. 
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23.  Januar.  Kalii  chloric.  wird  ausgesetzt.  Ordin. :  Salol.  1.0  d.t.d. 
N°  XX.  S.  tägl.  5  Pulver. 

25.  Januar.  Heute  zeigt  d.  Harn  starke  Salolfarbe;  Menge  600,  spcc. 
Gew.  1020.  Temp.  37.6  —  37.9,  Puls  —  92 — 112. 

28.  Januar.  Harn  reichlich,  sehr  dunkle  Salolfarbe.  Temp.  38.6 — 38.7, 
Puls  100—108. 

31.  Januar.  Pat.  hat  in  d.  letzten  Tagen  immer  leicht  gefiebert, 
gestern  bis  39.8,  heute  bis  40.2 ;  dabei  Brechreiz.  Rachen-  und  Brust¬ 
organe  sind  intakt;  auch  an  den  Abdominalorganen  nichts  Besonderes 
nachzuweisen,  Milz  nicht  palpabel,  in  d.  Milzgegend  ausgebreitete  Dämpfung. 
Leichtes  Oedem  d.  Malleolen.  Haut  d.  Unterschenkel  trocken.  Auf  d.  Kreuz¬ 
bein  ein  über  handgrosser  necrotischer  Decubitus,  der  ziemlich  in  d.  Tiefe 
zu  gehen  scheint  und  einen  sehr  starken  putriden  Geruch  verbreitet.  Diurese 
700,  spec.  Gew.  1020,  Vogel  4. 

2.  Februar.  Intensive  Hautröthung  über  d.  1.  Trochanter  u.  hinauf 
bis  zum  Darmbeinkamm.  Temp.  39.4 — 39.7,  Puls  100  —108. 

4.  Februar.  Pat.  gibt  an,  gestern  Abend  bei  39°  Temp.  einen  Schüttel¬ 
frost  gehabt  zu  haben;  Steigerung  bis  41.0.  Heute  bis  40.1;  dabei  starker 
Tremor. 

12.  Februar.  D.  Decubitus  ist  progredient ;  die  gangränösen  Partieen 
lösen  sich,  so  dass  d.  os  sacrum  frei  liegt.  Temp.  35.9 — 39.8,  Puls  108 — 132. 

(Der  Decubitus  ist  ein  Druckdecubitus,  weil  er  erst  allmälig  entstand. 
Das  Fieber  ist  jedenfalls  durch  Resorption  der  jauchigen  Massen  bedingt. 
H.  Eichhorst  klinische  Vorstellungen  am  5.  Februar.) 

15.  Februar.  Pat.  hat  in  d.  letzten  Nacht  etwas  delirirt,  ist  jetzt 
wieder  klar,  aber  sehr  collabirt.  Sie  hat  seit  d.  3.  d.  täglich  einen  Schüttel¬ 
frost  bekommen  u.  gegen  d.  Fieber  täglich  1,0  Phenacetin  eingenommen. 
D.  Stuhlgang  erfolgte  seit  letzter  Angabe  bald  tägl.,  bald  alle  4  Tage, 
er  war  von  halbfester  bis  fester  Consistenz.  D.  heutige  Temp.  beträgt 

38,2—39,5,  Puls  120-138. 

'  _  _ 

16.  Februar.  Exitus  letalis  im  Collaps  heute  früh  4  h.  30  m. 

Hier  möchte  ich  noch  eine  Bestimmung  d.  anaesthetischen  Zone  aus 
dem  Status  praesens  des  Praktikanten  Herrn  cand.  med.  Edye  vom  27. 
Oktober  1888  anführen,  welche  von  Interesse  sein  dürfte.  Er  gibt 
Folgendes  an:  D.  Prüfung  der  Sensibilität  am  r.  Bein  ergibt  vollständige 
Anaesthesie,  desgleichen  am  1.  Unterschenkel;  am  1.  Oberschenkel  ist  d. 
Sensibilität  etwas  herabgesetzt,  aber  relativ  noch  gut  erhalten. 

Der  Ausdehnung  der  Anaesthesie  entspricht  auch  die  der  Analgesie. 

D.  Anaesthesie  erstreckt  sich  auf  d.  Abdomen  u.  zwar  in  d.  Median¬ 
linie  bis  6  dm.  oberhalb  des  Nabels.  Die  Grenze  folgt  dann  beiderseits 
ziemlich  genau  d.  unteren  Brustkorbrande,  verläuft  seitlich  u.  hinten 
mehr  oder  weniger  horizontal  u.  schliesst  mit  d.  XII.  Brustwirbel  ab. 
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Autopsie. 

(Dr.  Hanau).  Den  16.  Februar  1889. 

Kleinerer,  abgemagerter,  weiblicher  Körper.  Leichte  Knöcheloedeme. 

Ausgedehnter  Decubitus,  22  dm.  breit  in  d.  Sacralgegend,  Ulcerations- 
fläche  zeigt  freiliegendes  Kreuzbein,  Weichtheile  necrotisch  u.  missfarbig. 

Rückenmarkssedion.  D.  äussere  Fläche  d.  Dara  spinalis  zeigt  keine 
Veränderungen.  In  d.  Gegend  d.  oberen  Brustwirbel  erscheint  in  einer 
Länge  von  3  dm.  d.  Rückenmark  nach  hinten  leicht  convex  gebogen,  wie 
über  einen  Steg  gespannt.  Diese  Verbiegung  manifestirt  sich  deutlicher 
nach  Durchschneidung  d.  Dura,  deren  Innenfläche  nichts  Abnormes  zeigt. 
Nach  Herausnahme  d.  Rückenmarks  zeigt  d.  Dura  vorn  an  d.  äusseren 
Fläche  keine  Veränderungen,  auch  d.  hintere  Fläche  d.  Wirbelkörper 
normal.  Innenfläche  d.  Dura  vorn  auch  ohne  Veränderungen. 

D.  vorher  erwähnte  Stelle  d.  Rückenmarks  erweist  sich  bei  d.  Heraus¬ 
nahme  nicht  verbogen,  sondern  als  verdickt  u.  zwar  in  4  dm.  Länge; 
ihre  grösste  Breite  beträgt  14  mw.,  nahe  an  den  Enden  ist  sie  schmäler, 
spindelförmig.  Auf  d.  Vorderfläche  zeigt  diese  Stelle  in  d.  Mitte  auf 
d.  1.  Seite  eine  15  mm.  lange,  1  dm.  breite,  die  Mittellinie  nur  wenig 
nach  rechts  überschreitende  Stelle,  welche  erhaben,  durchscheinend  und 
leicht  grau  erscheint.  Diese  greift  auf  d.  1.  Seitenfläche  bis  zur  Mittel¬ 
linie  über  u.  ist  in  d.  seitlichen  Portion  1  mm.  über  d.  Niveau  d.  Rücken¬ 
marks  erhaben.  Auf  d.  hinteren  Fläche  ist  d.  Anschwellung  zu  sehen 
u.  auf  d.  r.  Seite  oben  auch  d.  graue  durchscheinende  Beschaffenheit, 
wenn  auch  weniger  ausgeprägt. 

Auf  d.  Durchschnitt  durch  d.  Mitte  d.  betreff.  Stelle  erscheint  nur 
noch  d.  hintere  linke  Quadrant  von  weisslicher  Beschaffenheit,  d.  Substanz 
durchscheinender  als  normal ;  d.  übrige  Theil  stellt  hellgraues,  leicht  röth- 
liches  Gewebe  dar.  D.  Grenze  d.  Substanzen  ist  nach  sagittaler  Axe  durch 
eine  schmale,  opake,  weissliche  Linie  gekennzeichnet.  Auch  das  was  ver¬ 
dickt  ist,  hebt  sich  durch  weissliche  Farbe  ab.  D.  Verdickung  betrifft  d. 
1.  Hälfte.  Normale  Zeichnung  d.  Rückenmarks  ist  nicht  wahrnehmbar. 
D.  Consistenz  ist  fester  als  normal;  Schnittfläche  glatt. 

Auf  d.  Querschnitt  durch  d.  Halsmark  zeigen  sich  d.  Goll’schen  Stränge 
deutlich  hell.  Unterhalb  d.  Tumors  ist  makroskopisch  nichts  Abnormes. 

D.  1.  m.  Temporalis  zeigt  blutige  Suffusionen. 

Schädel  symmetrisch,  Knochen  mitteldick,  Coronarnaht  undeutlich,  viel 
blutreiche  Diploe. 

Im  Schädeldach  u.  Dura  etwas  locker  geronnenes  Blut.  L.  Meningea 
med.  durchtrennt.  Im  Sinus  longitudin.  flüssiges  und  geronnenes  Blut. 

Innenfläche  d.  Dura  feucht,  unverändert. 

Pia  hinten  oedematös,  vorn  mässig  gefüllt. 

In  d.  Sinus  d.  Basis  reichlich  Blut,  Gefässe  d.  Basis  mässig  weit. 

Aa.  Vertebralis  u.  Carotis  haben  leicht  verdickte  Wandung. 

Pia  d.  Basis  normal. 
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Seitenventrikel  leicht  erweitert,  enthalten  klare  Flüssigkeit. 

Gehirn  von  guter  Consistenz,  ziemlich  feucht. 

Gefässe  d.  weissen  Substanz  links  etwas  blutreicher. 

Centralganglien  blass. 

Panniculus  adip.  gut  erhalten. 

Bauchdecken  schlaff. 

Muskulatur  blass,  reduzirt. 

In  d.  Bauchhöhle  keine  Flüssigkeit. 

Leber  überragt  d.  Rippenbogen  um  12  ctm. 

Magen  steht  senkrecht. 

Zwerchfellhöhe  links  V.  Intercostalraum,  rechts  VI.  Rippe. 

Lungen  berühren  sich  in  d.  Mittellinie.  D.  Linke  an  d.  Spitze  band¬ 
förmig  adhärent,  sonst  frei.  D.  Rechte  an  d.  Spitze  ebenso,  ihr  Unter¬ 
lappen  unten  durch  gelbe,  eitrige,  netzförmige  Fibrinmassen  verklebt,  die 
auch  Verklebungen  zwischen  Mittel-  und  Unterlappen  bewirken. 

In  d.  Pleurahöhle  ca.  200  ccm.  dünnen,  stinkenden  Eiters. 

Mediastinal-Fettgewebe  oedematös. 

L.  Lunge  ziemlich  gross,  geringe  Erweiterung  d.  Alveolen.  Pleura 
d.  Unterlappens  zeigt  hinten  einen  dünnen  Fibrinbelag  u.  kleine  subpleurale 
Ecehymosen.  An  d.  Spitze  ist  Pleura  narbig  verdickt,  schiefrig.  Lungen¬ 
gewebe  unverändert.  Oberlappen  blutreich  oedematös.  Schnittfläche  des 
Unterlappens  stark  geröthet,  verminderter  Luftgehalt,  ohne  Hepatisation. 
Eingestreut  massenhaft  bis  12  mm.  breite,  zackige  Stellen,  die  ein  bräunlich 
grünes,  zerreissliches  Gewebe  darstellen,  gleichmässig  vertheilt  durch  den 
ganzen  Lappen.  Pulmonaläste  frei.  Bronchien  enthalten  Oedemflüssigkeit, 
Schleimhaut  geröthet,  hämorrhagisch. 

R.  Lunge  ist  an  d.  Stelle  d.  Adhäsionen  narbig  eingezogen.  Unter¬ 
lappen  verdichtet.  D.  Adhäsion  an  d.  Spitze  entspricht  eine  schiefrige, 
1  ctm.  grosse  Narbe  im  Gewebe.  An  d.  Basis  d.  Oberlappens  Herde  wie 
links,  reichlicher  am  Hylus  u.  d.  unteren  Partieen,  wo  sie  in  Gruppen  an¬ 
nähernd  keilförmig  zu  buchtigen  Hohlräumen  confluiren ,  die  eine  miss¬ 
farbige  Jauche  mit  zunderartigen  Gewebspartien  haben;  Ränder  grau; 
auf  Druck  quillt  aus  d.  Umgebung  eitrige,  stinkende  Flüssigkeit  ohne  Luft¬ 
blasen.  D.  grösseren  Aeste  d.  Pulmonalis  frei.  Bronchien  enthalten  bräun¬ 
liche  Oedemflüssigkeit  und  sind  geröthet. 

Im  Herzbeutel  ca  15  ccm.  klare,  gelbe  Flüssigkeit. 

Herz  normal  gross,  schlaff.  Im  1.  Vorhof  wenig  lockerer  Cruor  und 
Speckhaut.  Muskulatur  rechts  dünn,  blass,  atrophisch,  in  schmalen  Zügen 
fettdurchwachsen.  Am  oberen,  vorderen  Theil  d.  For.  ovale  eine  netz¬ 
förmige  Membran,  die  aber  vollkommen  schliesst.  Muskulatur  links  mässig 
kräftig. 

Aortensegel  leicht  verdickt;  sonst  sind  die  Klappen  normal. 

Zungengrund  normal. 

Tonsillen  mit  Crypten. 
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Auf  d.  Wandung  d.  unteren  Theiles  d.  Oesophagus  liegt  eine  weiss- 
liche,  leicht  abzustreifende  Masse. 

In  d.  Trachea  missfarbene  Massen,  injicirt. 

Verkalkter  Kropf. 

Aorta  eng,  sonst  normal. 

Milz  3fach  vergrössert,  schlaff,  Pulpa  grauroth,  Follikel  verwachsen. 

L.  Nebenniere  gross,  saftreich. 

Kapsel  der  1.  Niere  trennt  sich  leicht,  Oberfläche  glatt,  blass,  grau¬ 
roth,  kleinste  Pünktchen,  Rinde  matt,  Marksubstanz  glatt,  feste  Consistenz. 
R.  Niere  blutreicher,  sonst  wie  links.  Nierenbecken  unverändert. 

Im  Magen  grosse  Menge  grün  gelblicher  Flüssigkeit.  Schleimhaut 
blass,  Wandung  dünn,  Pylorus  contrahirt. 

Leber  gross,  rechts  24  dm.  breit  und  26  hoch,  links  16  dm.  hoch 
u.  7  dick.  Querfurche  über  d.  r.  Lappen.  Im  1.  Lappen  eine  4  dm.  im 
Durchmesser  messende  vorgewölbte,  klare  Cyste  u.  in  d.  Mitte  dieses 
Lappens  5  dm.  vom  oberen  Rand  eine  zweite  ebensolche  von  1  dm.  Breite; 
wasserklarer  Inhalt.  Leberoberfläche  glatt.  Acinöse  Zeichnung  undeutlich, 
mittlere  Consistenz. 

Pankreas  zeigt  nichts  Besonderes,  ebenso  Retroperitonealdrüsen. 

Harnblase  contrahirt,  enthält  gelbe  eitrige,  weiche  Flocken  in  geringer 
Menge;  Schleimhaut  hämorrhagisch  geröthet. 

Urethra  blauroth. 

Vagina  ziemlich  weit. 

Uterus  gross,  dick,  blass,  derbe  Muskulatur,  Höhle  weit. 

Im  Rectum  Kotliballen,  Schleimhaut  blass,  Hämorrhoidalknoten. 

In  d.  Vv.  Cava  inf.  u.  Iliacae  locker  geronnenes  Blut. 

D.  Beckenvenen  d.  r.  Seite,  die  aus  d.  Becken  austreten,  zeigen  sich 
sämmtlich  mit  total  obturirenden,  fest  anhaftenden  Pfropfen  von  blassgelber 
Farbe  vei schlossen;  ein  2  dm.  langer,  5  mm.  breiter  u.  4  mm.  dicker 
ragt,  ohne  verwachsen  zu  sein,  in  d.  Hypogastrica  hinein. 

Mesenterialdrüsen  ohne  Veränderungen. 

Dünndarm  leer,  Schleimhaut  blass. 

Im  Dickdarm  reichlich  Koth,  Schleimhaut  blass. 

Diagnose :  Neurogliom  d.  oberen  Brustmarks.  Secundäre  Degeneration 
d.  Goll’schen  Stränge  oberhalb.  Cystitis  purulenta  haemorrhagica.  Gang¬ 
ränöser  Decubitus  d.  Sacralgegend  bis  auf  d.  Knochen.  Thrombose  d.  r. 
Beckenvenen  mit  Fortsetzung  auf  d.  Hypogastrica.  Metastatische  doppel¬ 
seitige,  rechts  jauchig  fibrinöse,  links  nur  fibrinöse  Pleuritis.  Alte,  geringe 
Adhäsionen  der  Lungenspitzen  mit  schiefrigem  Herd  rechts.  Lungenoedem. 
Geringes  diffuses  Emphysem.  Entzündliches  Oedem  d.  vorderen  media- 
stinalen  Bindgewebes.  Septischer  Milztumor.  Congenitale  Lebercysten. 
Passive  Magenectasie.  Cholelithiasis.  Geringes  Knöcheloedem.  Abge¬ 
laufene  Endocarditis  d.  Valv.  Aortic. 
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Nach  der  Obduction  wurde  der  Rückenmarkstumor  durch  einen  Quer¬ 
schnitt  in  zwei  gleiche  Theile  getheilt.  Die  obere  Hälfte  wurde  behufs 
der  Erhärtung  in  Müller,  die  untere  in  Sublimat  eingelegt. 

Nach  erfolgter  Erhärtung,  welche  durchweg  gut  gelang,  wurden 
durch  alle  Theile  der  Geschwulst  Serienschnitte  in  Quer-  oder  Längsrichtung 
angelegt. 


Die  äussere  Topographie  und  Gestalt  der  Geschwulst  -wurde 
im  Sectionsprotocoll  hinlänglich  beschrieben ;  indem  ich  darauf 
verweise,  will  ich  zu  den  Verhältnissen  der  Lagerung  und  Aus¬ 
breitung  der  Neubildung  innerhalb  des  Rückenmarksparenchyms 
übergehen. 

Der  äusseren  Spindelform  entsprechend,  zeigt  sie  im  Rücken¬ 
mark  selbst  eine .  einigermassen  nahe  Uebereinstimmung,  indem  sie 
in  der  Mitte  voluminöser  ist  als  an  den  beiden  Polen.  Das  obere 
Ende  läuft  ziemlich  spitz  aus,  das  untere  hingegen  ist  breiter  und 
mehr  abgerundet;  ersteres  liegt  2  mm.  unterhalb  der  VI.  Dorsal-- 
ganglien wurzel,  letzteres  3  mm.  unterhalb  der  VIII.,  und  die  Ent¬ 
fernung  dieser  beiden  Endpunkte  von  einander,  also  die  Gesammt- 
länge  der  Geschwulst  beträgt  genau  40  mm. 

(  Das  Verhalten  der  Geschwulst  in  diesem  Gebiete  zeigt  so  viele 
Eigenthümlichkeiten  und  Abweichungen  von  der  soeben  beschriebenen 
Gestalt,  dass  es,  bevor  ich  auf  die  eigentlich  histologischen  Ver¬ 
hältnisse  eingehe,  angezeigt  sein  dürfte,  selbige  etwas  näher  in’s 
Auge  zu  fassen,  und  zu  diesem  Zweck  will  ich,  oben  anfangend, 
nach  abwärts  stufenweise  fortschreitend ,  an  verschiedenen  Quer¬ 
schnittspräparaten  das  Wichtigste  hervorheben.  Der  Uebersicht- 
lichkeit  wegen  will  ich  zu  gleicher  Zeit  Einiges  über  das  Verhalten 
der  Leitungsbahnen  erwähnen  und  auch  auf  andere  Erscheinungen 
aufmerksam  machen. 

In  dieser  Reihenfolge  präsentirt  sich  die  erste  Andeutung  des 
Geschwulstgewebes  am  linken  Vorderhorn  der  grauen  Substanz,  und 
zwar  zwischen  den  Ganglienzellen  gelegen.  Die  Incisura  ant.  ist 
in  ihrem  centralen  Theil  etwas  nach  rechts  verschoben,  aber  beide 
Rückenmarkshälften  (die  linke  und  rechte)  sind  auf  dem  Querschnitt 
in  Bezug  auf  Grösse  nicht  wesentlich  verändert.  Die  Leitungs¬ 
bahnen  der  weissen  Substanz  sind  alle  atrophisch,  besonders  die  Goll’- 
schen  Stränge,  und  es  sind  in  denselben  nur  spärliche  Nervenfasern 
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und  leere  Gliamaschen  nachzuweisen.  Nur  in  den  Pyramiden- 
und  Kleinhirnseitenstrangbahnen  bestehen  noch  leidlich  normal  aus¬ 
sehende  Nervenfasern.  Die  Maasse  des  Rückenmarks  betragen  auf 
dem  frontalen  Durchmesser  7  mm.,  auf  dem  sagittalen  6  mm. 

Vier  mm.  weiter  abwärts  nimmt  die  Geschwulstmasse  das  vordere 
linke  Rückenmarksviertel  ein,  und  die  Spindelzellen  liegen  hier 
ziemlich  dicht  neben  einander;  nur  in  einem  schmalen  Streifen  längs 
der  vorderen  Rückenmarksperipherie  stehen  sie  in  grösseren  Ab¬ 
ständen  von  einander.  Auch  das  rechte,  vordere  Viertel  dieses 
Querschnitts  erscheint  von  Spindelzellen  diffus,  aber  viel  weniger 
dicht  infiltrirt  zu  sein.  Der  Centralcanal  und  der  centrale  Theil  der 
Incisura  ant.  und  Fissura  post,  sind  stark  nach  rechts  verschoben, 
so  dass  die  rechte  Querschnittshälfte  nur  noch  den  Dritttheil  des 
gesammten  Querschnittes  beträgt.  Von  den  Leitungsbahnen  sind 
alle  ausser  den  atrophischen  Pyramiden-  und  Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahnen  und  einem  schmalen  Streifen  der  Bnrdach’schen  zu  beiden 
Seiten  der  Goll’schen  Stränge  degenerirt. 

Acht  mm.  weiter  unten  scheint  auf  den  ersten  Blick  der  ganze 
Querschnitt  von  Spindelzellen  diffus  infiltrirt  zu  sein,  die  bald  hier, 
bald  dort  dichter  angehäuft  sind,  so  namentlich  an  der  linken  Seite ; 
aber  bei  näherer  Betrachtung  zeigen  sich  einige  Stellen ,  die 
davon  frei  geblieben  sind,  nämlich  ein  schmaler  Streifen  längs 
der  Fissura  post,  und  links  wie  rechts  ein  kleines  Areal,  das  den 
Kleinhirn-  und  einem  Theil  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  ent¬ 
spricht.  Es  gelang  mir  auch  an  letztgenannter  Stelle  mittelst  der 
Weigert’schen  Hämatoxylin-Blutlaugensalz-Methode  spärliche  Nerven¬ 
fasern  nachzuweisen ;  ebenso  an  den  austretenden  Ganglienwurzeln, 
sonst  sind  sie  auf  dem  ganzen  Querschnitt  nirgends  zu  finden.  Die 
Rückenmarkszeichnung  ist  dennoch  leicht  zu  erkennen;  die  graue 
Substanz  tritt  mitten  in  den  neugebildeten  Elementen  deutlich  zu 
Tage.  Die  beiden  Rückenmarkshälften  sind  auf  diesem  Querschnitt 
gleich  gross,  und  es  besteht  keine  Verschiebung  nach  rechts  wie 
weiter  oben,  was  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  die  diffusere 
Wucherung  einen  allseitigen  und  keinen  einseitigen  Druck  auf  die 
Theile  ausübt.  Die  Querschnittsmaasse  betragen  10  mm.  in  der 
Breite  und  8  mm.  in  der  Dicke. 

Querverlaufende  Nervenfasern  lassen  sich  im  ganzen  Geschwulst¬ 
gebiete  an  den  nach  den  verschiedensten  Methoden  (Weigert,  neutral. 
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Ammoniakcarmin  n.  Stöhr,  Nigrosin,  Ponceau,  Alauncochenille,  Gold- 
chlorid  etc.)  gefärbten  Präparaten,  nicht  nach  weisen. 

Auf  dein  Querschnitt  des  grössten  Rückenmarksvolumens, 
20  mm.  vom  oberen,  sowie  vom  unteren  Ende  entfernt,  erscheint 
fast  die  ganze  linke  Hälfte  von  zellreichem,  dichtem,  ausgesprochenem 
Sarcomsgewebe  eingenommen  (s.  Fig.  5  am  Schlüsse) ;  gegen  die 
rechte  Rückenmarkshälfte  zu  wird  es  zellärmer  und  geht  allmälig 
in  das  von  Spindelzellen  weniger  dicht  infiltrirte  Gewebe  über. 

Ausserhalb  der  ursprünglichen  Rückenmarksgrenze  zeigt  sich 
eine  an  der  grössten  Breite  2  mm.  messende,  peripiale  Wucherung, 
welche  1  mm.  rechts  von  der  Inc.  ant.  beginnend,  sich  nach  links 
und  hinten  über  diese  hinaus  längs  der  halben  linken  Rückenmarks¬ 
peripherie  hinzieht  (s.  Fig.  5).  Sie  schliesst  die  vorderen,  linken 
Ganglienwurzeln  in  ihrer  Masse  ein.  Diese  Wucherung  entspricht 
der  in  dem  Sectionsprotocoll  beschriebenen  15  mm.  langen,  1  ctm. 
breiten  und  1  mm.  erhabenen  Stelle  an  der  linken  Vorderfläche 
des  Rückenmarks.  Die  ursprüngliche  Rückenmarksgrenze  ist  durch 
eine  unterbrochene,  wellenförmige,  dunklere  Linie  an  der  concaven 
Seite  dieses  Gebildes  noch  deutlich  erkennbar,  diese  Linie  ist  also 
die  veränderte  Pia,  welche  aussen  und  innen  in  das  Geschwulst- 
gewebe  direkt  übergeht.  Die  rechte  Rückenmarkshälfte  bietet  nichts 
Besonderes;  sie  ist  an  manchen  Stellen  von  Spindelzellen  wenig 
dicht  infiltrirt,  an  anderen  zellärmeren  Partieen  sieht  ihre  Grund¬ 
substanz  durchsichtiger  und  mehr  homogen  aus,  was  auf  degenerative 
Vorgänge  hindeutet,  wahrscheinlich  in  Folge  der  hier  bestehenden 
Compression.  Die  Zeichnung  ist  auf  diesem  Querschnitt  kaum  mehr 
angedeutet;  die  obliterirte  Inc.  ant.  ist  an  der  characteristischen 
Gefässanordnung  und  an  Resten  der  pialen  Auskleidung  erkennbar. 
Von  Nervenfasern  kann  keine  Rede  sein;  man  sieht  höchstens  ver¬ 
einzelte  gequollene  oder  atrophische  Axencylinder  und  leere  Glia- 
maschen.  Maasse  14  X  10  mm.  .  ' . 

Sechs  mm.  unterhalb  letztbeschriebener  Stelle  nimmt  das  sehr 
dichte,  sarcomatöse  Gewebe  2/ 3  des  gesammten  Rückenmarksquer¬ 
schnittes  ein,  und  ihre  rechte  Grenze  bildet  einen  nach  rechts  convexen 
Bogen.  Der  übrigbleibende  halbmondförmige  Raum  an  der  rechten 
Rückenmarkshälfte  verhält  sich  wie  am  vorhergehenden  Querschnitt, 
nur  dass  hier  die  Degeneration  viel  weiter  vorgeschritten  und  Alles 
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stark  nach  rechts  verschoben  ist.  Der  frontale  Durchmesser  beträgt 
10  mm.  und  der  sagittale  9  mm. 

Das  kuppenförmige  untere  Ende  der  dichten ,  sarcomatösen 
Wucherung  liegt  in  der  grauen  Substanz,  nach  vorn  und  links  von 
dem  Ependymcanal.  Die  angrenzenden  Rückenmarkstheile  sind  aber 
keineswegs  verschont  geblieben ;  im  Gegentheil,  man  sieht,  dass  sie, 
'wenn  auch  weniger  dicht,  doch  von  den  gleichartigen  Spindel¬ 
zellen  infiltrirt  sind,  so  besonders  die  Hinterstränge.  Das  stetige 
Weiterschreiten  des  Processes  ist  an  diesem  Tumortheil  besonders 
schön  zu  erkennen.  In  der  weissen  Substanz  sind  die  Nervenfasern 
in  Zerfall  begriffen,  doch  sind  sie  in  den  Hintersträngen  im  Ver¬ 
gleich  zum  oberen  Ende  der  Geschwulst  verhältnissmässig  gut 
erhalten. 

Macroscopisch  war  das  untere  Ende  durch  eine  braune  Linie 
(veränderter  Blutfarbstoff)  vom  angrenzenden  Gewebe  deutlich  ab¬ 
gegrenzt. 


Pathologisch-Histologisches. 

Die  im  Allgemeinen  ziemlich  grossen,  in  der  Längsrichtung 
spindelförmig,  auf  dem  Querschnitt  rund  erscheinenden  Geschwulst¬ 
zellen  enthalten  wenig,  nur  an  ihren  Polen  wahrzunehmendes  Pro¬ 
toplasma  und  je  einen  mächtigen,  fast  den  ganzen  Zellleib  aus¬ 
füllenden,  hellen,  elliptischen  und  bläschenförmigen  Kern,  welcher  einen 
Nucleus  und  ziemlich  viel  punktförmig,  zerstreut  liegende  Chromatin¬ 
substanz  beherbergt.  Aber  wie  bei  allen  Sarcomen,  so  besteht  auch 
im  vorliegenden  Falle  eine  gewisse  Polymorphie  der  Zellform  in 
den  verschiedenen  Geschwulsttheilen,  so  z.  B.  in  der  erwähnten 
peripialen  und  der  ihr  angrenzenden  Partie  der  Geschwulst,  und 
auch  in  ihrem  unteren  Theile,  wo  die  Zellen  am  dichtesten  liegen, 
sind  sie  schmäler  und  länger  als  im  oberen  Theil  und  an  der 
Entwicklungsgrenze,  wo  sie  eine  breitere  und  mehr  elliptische  oder 
eine  unregelmässige  Form  annehmen. 

Die  für  die  Sarcome  ckaracteri sehen  Züge  von  Spindelzellen¬ 
bündeln  ziehen  in  den  dichten  Partieen  nach  allen  möglichen  Rich¬ 
tungen  hin;  aber  die  Anordnung  in  der  Rückenmarkslängsaxe  ist 
weitaus  überwiegend,  was  man  an  Längsschnitten  sehr  schön  sieht. 
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Die  Geschwulst  ist  durchweg  mit  Gefässen  sehr  reichlich  versorgt. 
Die  grösseren  Arterien  und  Yenen,  besonders  aber  erstere,  haben 
eine  durch  Hyalineinlagerung  verdickte  Wandung  und  sind  meistens 
durch  eine  helle  Schicht  von  dem  sie  umgebenden  Gewebe  abge¬ 
grenzt.  Die  kleineren  Gefässe  bieten  ein  ähnliches  Bild ;  man  sieht 
ausser  dem  Endothel  eine  feinfaserige,  etwas  verdickte  Media ;  die 
Adventitia  ist  von  der  angrenzenden  Intercellularsubstanz  nicht 
deutlich  zu  unterscheiden.  Auch  diese  sind  stellenweise  von  einer 
hellen  Schicht  umgeben. 

Die  Endothelkerne  der  kleineren  Gefässe  sind  theils  von  nor¬ 
maler  Grösse  und  Gestalt,  theils  sind  sie  aber  auch  hypertrophisch 
und  -plastisch,  und  zwischen  jenen  schmalen  und  diesen  plumpen 
elliptischen  Formen  kommen  verschiedenartige  Uebergänge  vor,  so  dass 
sie  doch  wohl  als  gewucherte  Endothelkerne  angesprochen  werden 
dürfen. 

An  der  Entwicklungsgrenze  des  Tumors  treten  immer  zahl¬ 
reiche,  kleine  Gefässe  mit  grossen  Endothelkernen  in  das  nicht 
sarcomatöse  Gewebe  des  Rückenmarks  ein,  und  um  diese  lagern 
sich  dann  die  Sarcomzellen.  Aber  woher  stammen  diese  perivas- 
culär  liegenden  Sarcomzellen?  In  Anbetracht  der  oben  erörterten 
Verhältnisse  der  Endothelkern  Wucherung  wäre  es  naheliegend,  diese 
als  die  Quelle  anzusehen,  und  diese  Anschauung  wird  dadurch  ver¬ 
stärkt,  dass  die  Endothelkerne  in  Bezug  auf  Gestalt  und  Grösse 
stellenweise  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  den  ausgesprochenen  peri- 
vasculär  liegenden  Sarcomzellen  haben,  während  die  Kerne  der 
andern  Gewebszellen  ganz  anders  aussehen. 

Besonders  schön  und  deutlich  lässt  sich  das  Yerhältniss  der 
Gefässe  zu  der  Weiterentwicklung  des  Processes  am  unteren  Tumor- 
theil  verfolgen,  indem  hier  bis  3  mm.  unterhalb  der  Wachsthums¬ 
grenze  einige  kleine  (alle  unter  1  □  mm.  grosse) ,  isolirte  Herde 
in  der  grauen  Rückenmarkssubstanz  liegen.  Yon  oben  her  ziehen 
zahlreiche,  kleinere,  aber  ungewöhnlich  erweiterte,  sich  durch  ihre 
mächtigen  Endothelkerne  auszeichnende  Gefässe  nach  abwärts,  und 
um  diese  herum  liegen  nun  die  betreffenden  Herde;  die  kleinsten 
davon  bestehen  nur  aus  wenigen  um  ein  Gefäss  gelagerten  Spindel¬ 
zellen,  deren  Kerne  von  den  grossen  Endothelkernen  schwer  zu 
unterscheiden  sind.  Auch  scheinen  solche  grosse,  elliptische  Kerne 
in  der  Gefässwand  ausserhalb  der  Intima  zu  liegen.  In  dieser 
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Gegend  sieht  man  ferner  ein  mittelgrosses  Gefäss,  welches,  indem 
es  aus  der  weissen  Substanz  in  die  graue  eintritt,  sich  hier  plötzlich 
varicös  erweitert;  in  dessen  Wandung  sind  stellenweise  Haufen  der 
soeben  beschriebenen  elliptischen  Kerne  eingelagert. 

Aus  dieser  Betrachtung  geht  hervor,  dass  die  Entwickelung 
der  sarcomatösen  Wucherung  sich  ganz  eng  an  die  Gefässwandungen 
anschliesst,  und  dass  diese  letzteren  bei  der  Verbreitung  derselben 
eine  eminent  wichtige  Bolle  spielen.  Dieselbe  Wichtigkeit  schreibt 
ihnen  auch  Kiels  zu,  und  die  erörterten  Verhältnisse  stehen  im 
Einklang  mit  seiner  Angabe*) :  „Die  sarcomatösen  Zell  Wucherungen 
schliessen  sich  stets  an  die  Blutgefässe  an,  indem  entweder  die 
Sarcomzellen  sich  unmittelbar  an  die  Wand  der  Gefässe  anlagern 
oder  wie  in  dem  oben  erwähnten  Fall,  durch  eine  gallertige  Schicht 
von  denselben  getrennt  werden.“ 

Eine  grössere  Hämorrhagie  älteren  Datums  findet  sich  an  der 
unteren  Tumorgrenze ;  der  veränderte  Blutfarbstoff  (siehe  oben)  liegt 
hier  als  Brockel  zwischen  den  Gliazellen  oder  ist  theilweise  von 
Leucocyten  aufgenommen.  Letztere  sind  in  diesem  Gebiete  reich¬ 
lich  vorhanden,  während  sie  im  Geschwulstgewebe  selbst  nur  ver¬ 
einzelt  angetroffen  werden.  Kleinere,  frische  Hämorrhagien  liegen  an 
vielen  verschiedenen  Stellen  der  Geschwulst  und  ihrer  Grenzen. 

Nahe  bei  ihrer  unteren  Grenze  hat  sich  im  Geschwulstgewebe 
ein  aus  Blutplättchen  und  rothen  Blutkörperchen  bestehender,  ob- 
turirender  Thrombus  in  einer  grösseren  Vene  gebildet;  dies  ist  eine 
Rückbildungserscheinung,  die  in  den  dilatirten  Gefässen  des  Sarcoms 
in  Folge  der  Verlangsamung  des  Blutstromes  zu  Stande  kommt. 
Abwärts  von  dieser  Stelle  ist  das  von  ausgetretenen  rothen  Blut¬ 
körperchen  dicht  infiltrirte  Gewebe  der  Geschwulst  und  der  grauen 
Substanz  in  einer  Ausdehnung  von  mehreren  mm.  zertrümmert  und 
zerrissen.  Die  benachbarten  Gefässe  sind  mit  rothen  Blutkörperchen 
prall  gefüllt,  theilweise  wohl  stagnirend,  und  in  ihrer  Umgebung 
liegen  massenhaft  extravasirte  Leucocyten. 

Die  Glia  ist  nicht  nur  im  ganzen  Tumorbereiche,  sondern  bis 
weit  über  seine  Grenzen  hinaus  gewuchert.  Ihre  vermehrten,  rund¬ 
lichen,  sehr  chromatinreichen  und  dunkel  contourirten  Kerne  liegen 
im  vermehrten  Zellprotoplasma;  ihre  Ausläufer  bilden  an  manchen 


*)  Klebs,  allgem.  Pathologie  II  p.  721.  1889. 
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Stellen  förmliche  Balken  zwischen  den  Nervenfasern,  und  wo  diese 
überhaupt  fehlen,  bilden  sie  ein  unregelmässiges,  aus  engen  Maschen 
und  breiten  Strängen  bestehendes  Netzwerk.  Gegen  die  Wachs¬ 
thumsgrenze  der  Geschwulst  zu  geht  sie,  indem  ihre  Fasern  immer 
dichter  werden,  in  die  Neubildung  über  und  bildet  deren  Grund¬ 
substanz. 

Der  Centralcanal  ist  nur  in  der  unteren  Tumorhälfte  nicht 
sichtbar,  sonst  kann  man  ihn  durch  die  ganze  Rückenmarkslängo 
verfolgen.  Um  seine  unregelmässig  zerfetzte  Wandung  liegen  die 
dunkleren,  vermehrten  und  normal  grossen  Ependymkerne  zerstreut  ; 
auch  in  seinem  Lumen  sieht  man  sie,  wo  sie  auf  von  Gefässen 
durchzogenen  Gliabalken  aufsitzen.  Diese  Configuration  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  die  Gefässe  und  die  wuchernde  Glia,  in¬ 
dem  sie  in  das  Lumen  des  Can.  central,  hinein  wachsen,  die  Epithel¬ 
zellen  der  Wandung  zersprengen ;  sie  kann  demnach  als  ein  se- 
cundärer  Process  aufgefasst  werden.  Der  so  veränderte  Central¬ 
canal  erstreckt  sich  bis  zur  Höhe  der  IY. — Y.  Dorsalganglienwurzel 
hinauf  und  bis  tief  in  das  Lendenmark  hinunter;  im  Hals-  und 
oberen  Dorsalmark  erscheint  er  ganz  normal. 

Die  Pia  ist  an  der  ganzen  Rückenmarksperipherie  des  Tumor¬ 
gebietes  etwas  verdickt,  besonders  aber  nach  links,  wo  sie  unmittel¬ 
bar  an  die  zellreichsten  Partieen  angrenzt.  Hier  scheint  sie  in  das 
Geschwulstgewebe  direkt  überzugehen  und  sich  an  dessen  Bildung 
zu  betheiligen.  Sie  ist,  besonders  wo  sie  zwischen  der  extra-  und 
intramedullären  Wucherung  gelegen  ist,  hyperplastisch  und  sehr 
kernreich;  ihre  Kerne  sind  aber  viel  schmäler  als  die  Geschwulst- 
kerne.  Auch  in  den  breiten  Septis  ist  sie  reichlicher  vorhanden 
und  deutlicher  wahrnehmbar  als  im  normalen  Zustande. 

Die  Ganglienzellen  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  der 
Wucherung  eine  grosse  Widerstandsfähigkeit  bieten,  indem  sie  erst 
dann  der  Degeneration  anheimfallen,  wenn  sie  von  den  neugebildeten 
Elementen  förmlich  überwuchert  oder  wenn  sie  einer  starken  Com- 
pression  ausgesetzt  sind,  wie  dies  offenbar  an  den  unteren  Partieen 
der  Geschwulst  der  Fall  ist.  (Diese  Persistenz  dürfte  für  den 
klinischen  Yerlauf  des  Processes  von  Wichtigkeit  sein,  aber  aus 
naheliegenden  Gründen  will  ich  darauf  nicht  eingehen.)  Im  ersten 
Stadium  quellen  sie,  dann  documentirt  sich  die  Degeneration  durch 
Körnelung  und  Trübung  des  Zellprotoplasmas  und  des  Kernes ;  in 
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vorgeschritteneren  Stadien  werden  sie  dieses  letzteren  verlustig, 
schrumpfen  und  nehmen  ein  wachsartiges  Ansehen  an ;  schliesslich 
scheinen  sie  ganz  zu  verschwinden.  Je  nachdem  sie  comprimirt  werden, 
nehmen  sie  eine  verschiedene  Form  an,  so  z.  B.  an  der  unteren 
Wachsthumsgrenze,  wo  sie  verschoben  sind;  hier  sind  sie  lang  aus¬ 
gezogen  und  nähern  sich  der  Spindelform. 

Aber  damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  die  Ganglienzellen  sich 
durchweg  im  Zustande  der  Degeneration  finden,  denn  man  trifft  in 
weniger  dicht  infiltrirten  Tumortheilen  solche  an,  welche  nicht  nur 
noch  ganz  wohl  erhalten,  sondern  auch  stellenweise  hyperplastisch 
sind.  Es  liegen  nämlich  mehrere  der  Letztgenannten  in  Gruppen 
dicht  nebeneinander,  und  sie  scheinen  in  Theilung  begriffen  zu  sein ; 
sie  heben  sich  durch  ihre  intensivere,  rothe  Färbung  (Ponceau)  von 
den  angrenzenden  Geweben  deutlich  ab,  haben  lange,  dicke  Fort¬ 
sätze  und  enthalten  je  einen  mächtigen  oder  2—6  kleinere  Kerne 
(s.  Fig.  9). 

Das  Verhalten  der  Nervenfasern  in  den  Leitungsbahnen  der 
weissen  Substanz  wurde  an  einer  früheren  Stelle  berührt,  und  es 
erübrigt  nur  noch,  auf  ihre  pathologisch-histologischen  Veränderungen 
etwas  näher  einzugehen. 

Man  trifft,  nicht  so  gar  weit  von  der  dichten  Wucherung  ent¬ 
fernt,  Nervenfasern  von  leidlich  normalem  Aussehen,  nur  dass  ihre 
Axencylinder  allzu  deutlich  sichtbar  sind ;  andere  haben  einen 
breiten,  trüben  Axencylinder,  um  welchen  nur  wenig  Mark  anliegt ; 
noch  andere  haben  einen  colossal  grossen,  Stäbchen-  oder  knoten¬ 
förmigen,  feingranulirten  Axencylinder,  an  dessen  Oberfläche  Reste 
der  Markscheide  in  Form  von  fädigen  Anhängseln  oder  einer  dünnsten, 
vielfach  unterbrochenen  Scheide  wahrnehmbar  sind,  und  welche  durch 
die  angewandte  Färbemethode  (Ponceau-Hämatoxylin)  eine  rothbraune 
Färbung  angenommen  haben  und  sich  von  dem  mehr  bläulichen 
Axencylinder  deutlich  abheben  (s.  Fig.  10  a  und  b). 

Indem  im  Geschwulstgebiete  und  in  seiner  Nachbarschaft  die 
Markscheiden  meist  zerfallen  sind,  findet  man  ihre  Zerfallsproducte 
als  helle,  durchsichtige  Myelintropfen  und  -schollen,  welche  zwischen 
den  noch  erhaltenen  Axencylindern  liegen  oder,  wie  oben  erwähnt, 
an  diesen  noch  anhängen.  Ferner  finden  sich  in  diesem  Gebiete 
kleinere  und  grössere  Kugeln,  welche  zwischen  den  gequollenen 
Axencylindern  oder  im  rareficirten  Gewebe  oder  schliesslich  in,  durch 
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Erweichung  und  Verflüssigung  offenbar  entstandenen  Hohlräumen 
mit  unregelmässigen  Wandungen  gelegen  sind.  Ihr  Inhalt  besteht 
aus  einer  fein  granulirten,  rothbräunlichen  Grundsubstanz,  in  welcher 
dunklere,  gleichfarbige,  durchschimmernde  Körnchen  eingebettet  sind ; 
das  Aussehen  und  Gefüge  dieser  Inhaltsmasse  erinnert  sehr  an  die 
gequollenen  Axencylinder.  Die  Peripherie  dieser  Kugeln  zeigt  auf 
dem  Durchschnitt  eine  sie  stellenweise  umziehende,  fädchenartige 
Umhüllung, c  welche  dunkel  rothbraun  gefärbt  ist  (s.  Fig.  10  d). 

Mit  Osmiumsäure  behandelt,  werden  die  Myelinschollen  und 
-tropfen  geschwärzt,  ebenso  die  den  Axencylindern  anhängenden 
Myelinreste  und  die  umhüllenden  Gebilde  der  Kugeln;  aber  die 
Grundsubstanz  letzterer  bleibt  dabei  unverändert. 

Was  sind  nun  diese  eigenthümlichen  Kugeln?  Geht  man  der 
Genese  nach,  so  sind  die  Dinge  leicht  erklärlich :  Man  sieht  näm¬ 
lich,  dass  der  Axencylinder,  indem  er  immer  unregelmässiger  auf¬ 
getrieben  wird,  ein  varicöses  Aussehen  annimmt,  dann  zerfällt  er 
an  den  dünneren  Stellen  in  der  Querrichtung  in  einzelne  Bruch¬ 
stücke,  die  eine  runde  Form  annehmen  und  sich  schliesslich  in  die 
beschriebenen  Kugeln  mit  der  fädchenförmigen  Umhüllung  umwandeln 
(s.  Fig.  10  b  c  u.  Cj).  Diese  Hülle  ist  eben  nichts  Anderes  als  die 
dem  Axencylinder  anhängenden  Myelinreste  der  ursprünglichen  Mark" 
scheide,  und  die  Kugeln  sind  die  directen  Zerfallsproducte  der  Axen¬ 
cylinder.  Die  Myelin  schollen  und  -tropfen  sind  dagegen  die  Zer¬ 
fallsproducte  der  Markscheiden.  Da  diese  zwei  Gebilde  physiologisch 
aus  verschiedenartigen  Stoffen  bestehen,  nämlich  der  Axencylinder 
aus  Eiweisskörpern,  die  Markscheide  aus  fettähnlichen  Körpern,  so 
war  vorauszusehen ,  dass  ihre  Zerfallsproducte  auch  verschiedene 
sein  würden,  und  dass  dies  in  der  That  der  Fall  ist,  erhellt  aus 
obiger  Betrachtung  und  ihrem  Verhalten  gegen  Osmiumsäure. 

Ob  die  Ganglienzellen  ähnliche  Albuminkugeln  (wenn  diese 
Bezeichnung  zulässig  ist)  bilden,  darüber  kann  ich  mit  Bestimmt¬ 
heit  nicht  entscheiden ;  etwas  Bestechendes  hat  die  Thatsache  für 
sich,  dass  wenn  man  an  Längsschnitten  eine  Ganglienzellenreihe 
bis  zu  einer  Stelle  verfolgt,  wo  mehrere  solche  grosse  Albumin¬ 
kugeln  nebeneinander  liegen  (an  der  Entwicklungsgrenze  der  Ge¬ 
schwulst),  man  sieht,  dass  sie  allmälig  schrumpfen,  während  ihr 
Protoplasma  sich  um  den  Kern  lagert  und  ein,  den  betreffenden 
Gebilden  ähnliches  Aussehen  annimmt;  nur  fehlt  bei  diesen  natür- 
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lieh  die  rothbraune  Hülle.  Im  weiteren  Stadium  geht  der  Ganglien¬ 
zellenkern  zu  Grunde  und  es  wird  dann  das  Weiter  verfolgen  unmöglich. 

Die  Albuminkugeln  dürfen  mit  den  Myelinkörnchenzellen  nicht 
verwechselt  werden,  über  deren  Entstehung  Ziegler *)  Folgendes 
angibt:  „Die  ungelösten  Zerfallsproducte  (nämlich  der  Nervenfasern) 
werden  grösstentheils  von  den  ausgetretenen  farblosen  Blutkörperchen 
aufgenommen,  welche  sich  dadurch  zu  Myelin-  und  Fettkörnchen¬ 
zellen  umwandeln ,  die  danach  nie  fehlende  Erscheinungen  aus¬ 
gebreiteter  degenerativer  Zerfallsprocesse  sind.“  In  solchen  Körnchen¬ 
kugeln  sieht  man  im  Durchschnitt  die  Anordnung  der  Zerfallsproducte 
ganz  deutlich ;  sie  sind  im  Allgemeinen  auch  kleiner  und  sehen 
grobkörniger  aus  als  die  Albuminkugeln. 

Mit  Myelinkugeln  wäre  eine  Verwechselung  kaum  möglich,  weil 
diese  hell,  kleiner  und  vor  Allem  durchsichtig  sind,  auch  haben  sie 
nie  eine  so  schöne,  kugelrunde  Gestalt. 

In  der  unteren  Tumorhälfte  am  Rande  der  dichten  Wucherung 
treten  die  Kennzeichen  der  hyalinen  Degeneration  klar  zu  Tage. 
Dieselbe  localisirt  sich  hauptsächlich  an  dem  rechten,  hinteren  Rücken¬ 
marksquadrant.  Das  Hyalin  hat  sich  um  das  Endothel  der  Gefässe 
abgelagert,  so  dass  die  Gefässwände  in  manchen  Partieen  nur  mässig 
verdickt  und  durchsichtig  erscheinen ;  an  anderen  Stellen  ist  das 
Endothel,  welches  an  den  atrophischen  Endothelkernen  erkennbar 
ist,  von  einem  breiten  Ring  farbloser,  durchsichtig-homogener  Substanz 
umgeben ;  das  Gefässlumen ,  in  welchem  hie  und  da  ein  rothes 
Blutkörperchen  sich  findet,  ist  sehr  verengt  oder  schliesslich  ganz 
obliterirt. 

Wo  diese  Degeneration  weit  vorgeschritten  ist,  sieht  man  eigen- 
thümlich  zusammenhängende,  hyaline  Figuren,  in  welchen  Inseln 
degenerirenden  Gliagewebes  eingeschlossen  liegen.  Das  Zustande^ 
kommen  dieser  Configuration  kann  so  erklärt  werden,  dass  benach¬ 
barte,  durch  Ablagerung  von  Hyalin  entartete  Gefässwände  immer 
mehr  an  Umfang  zunehmen ,  bis  mehrere  derselben  miteinander 
confluiren. 

Aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  geht  ohne  Weiteres 
hervor,  dass  es  sich  um  ein  Spindelzellensarcom  handelt.  Aber  die 
Geschwulst  ist,  wie  oben  angeführt  wurde,  keineswegs  in  ihrer 

*)  Ziegler,  Lehrbuch  d.  spec.  path.  Anatomie.  V.  Aufl.  p.  305.  * 
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ganzen  Ausdehnung  von  gleichem  Bau,  denn  in  den  zellreichsten 
Partieen  (linke  Seite  und  unterer  Theil)  hat  sie  einen  fibrösen 
Character,  so  dass  sie  hier  als  Fibrosarcom  angesprochen  werden 
kann;  in  den  Partieen,  wo  die  Spindelzellen  gegenüber  der  Glia¬ 
wucherung  mehr  in  den  Hintergrund  treten  (im  Allgemeinen  der 
obere  Theil  und  die  Entwickelungsgrenzen),  hat  sie  einen  gliomatösen 
Character  und  imponirt  als  Gliosarcom. 

Was  die  zuerst  befallene  Stelle  anbelangt,  so  dürfte  die  Pia 
als  solche  angesehen  werden,  weil  die  hier  angrenzenden  Tumor- 
partieen  am  zahlreichsten  sind,  und  die  ausgebildete  Geschwulst  am 
voluminösesten  ist ;  auch  sind  die  Geschwulstgefässe  hier  am  grössten. 

Der  Process  hat  sich  entweder  zu  gleicher  Zeit  oder  in  ver¬ 
schiedenen  Zeiträumen  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Pia 
entwickelt,  worüber  unmöglich  zu  entscheiden  ist.  Wesshalb  die 
innere  Wucherung  der  äusseren  gegenüber  so  ungleich  grosse  Dimen¬ 
sionen  angenommen  hat,  ist  vielleicht  daraus  zu  erklären,  dass  ihr 
das  Rückenmarksparenchym  einen  günstigeren  Entwickelungsboden, 
im  Sinne  Klebs’ ,  geboten  hat  als  die  Pia. 

Wenn  man  die  Entwickelungsverhältnisse  des  vorliegenden 
Falles  nach  der  Klebs1  sehen  Avffassung  beurtheilen  will,  so  muss 
folgender  wichtiger  Satz  in  Erinnerung  gebracht  werden*) :  „Wenn 
sonach  auch  der  erste  und  entscheidende  Grund  der  geschwulst¬ 
bildenden  Metamorphose  unbekannt  bleibt  und  dieselbe  sich  nur 
morphologisch  als  eine  besondere,  von  der  einfachen  Hyperplasie 
abweichende  Art  der  liistogenese  darstellt,  so  ergeben  sich  doch 
zwei  wichtige  Thatsachen  aus  den  bisherigen  Betrachtungen,  ein¬ 
mal,  dass  alle  Geschwülste  aus  einer  hyperplastischen  Entwickelung 
sämmtlicher  Bestandtheile  hervorgehen,  welche  das  befallene  Organ 
zusammensetzen,  dann,  dass  eine  allmälige  Fortentwickelung  von 
einer,  dem  normalen  Typus  annähernd  entsprechenden  Bildung  zu 
vollkommen  atypischen  Formen  der  Geschwulstentwickelung  in  ein 
und  derselben  Geschwulst  stattfinden  kann.“ 

Wenn  man  sich  fragt,  wie  die  verschiedenen  Gewebe  des  Ent¬ 
wickelungsgebietes  im  vorliegenden  Falle  sich  verhalten,  so  drängt 
sich  die  Antwort  von  selbst  auf,  dass  die  Glia,  die  Pia  mater  und 
die  Blutgefässe  unzweifelhaft  hyperplasirt  sind ;  sogar  die  vermehrten 


*)  Klebs,  allgem.  Pathologie  II  p.  533.  1889. 
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Ependymkerne  deuten  auf  eine  Hyperplasie  des  zersprengten  Ependyms ; 
desgleichen  die  sich  intensiv  färbenden,  dicht  nebeneinander  liegenden 
und  vermehrten  Ganglienzellen,,  und  soweit  wäre  die  erste  Bedingung 
der  Geschwulstentwickelung  erfüllt. 

Aber  die  Nervenfasern  stimmen  damit  nicht  überein;  sie  sind 
ja  im  Zustande  der  Degeneration,  denn  die  beschriebenen  Verände¬ 
rungen,  zerfallene  Markscheiden,  gequollene  und  zerfallene  Axen- 
cylinder  etc.  werden  von  den  verschiedensten  Autoren  einstimmig 
als  Kennzeichen  der  Degeneration  angegeben,  so  z.  B.  von  Ziegler*), 
und  ich  kann  mich  auch  aus  der  Vorlesung  über  allgemeine  patho¬ 
logische  Anatomie  erinnern,  dass  Arnold  die  gleichen  Veränderungen 
als  Ausdruck  der  Nervendegeneration  anführte.  Daher  ist  es  nicht 
denkbar,  dass  die  Sache  sich  im  vorliegenden  Falle  anders  verhält. 

Aber  diese  degenerativen  Erscheinungen  können  vielleicht  erst 
secundär  aufgetreten  sein,  nachdem  ihnen  in  einem  früheren  Stadium 
eine  Hyperplasie  vorausgegangen  wäre.  Nach  Analogie  mit  anderen 
Processen,  wobei  zuerst  eine  Hyperplasie  und  dann  erst  eine  Degenera¬ 
tion  der  Gewebe  eintritt,  wie  bei  der  regressiven  Metamorphose  der 
Geschwülste  überhaupt,  wäre  dasselbe  für  die  Nervenelemente  sehr 
wohl  annehmbar.  Die  Bestätigung  hiefür  liefert  übrigens  die  Kern¬ 
wucherung  und  vielleicht  Theilung  von  Ganglienzellen ,  die  man 
stellenweise  findet ;  auch  die  Hyperplasie  der  Axencylinder  mit  nach¬ 
folgendem  Zerfall  in  die  beschriebenen,  von  Myelinresten  umgebenen 
Albuminkugeln  ist  nicht  anders  aufzufassen.  Somit  wäre  man  be¬ 
rechtigt,  eine  anfängliche  Hyperplasie  sämmtlicher  Gewebe,  eine 
Holohlastose  des  Rückenmarks  im  Entwickelungsgebiete  der  Geschwulst 
anzunehmen. 

Ferner  gibt  Klebs **)  an:  „Der  Wettstreit  zwischen  den,  die 
ursprüngliche  Neubildung  zusammensetzenden  Geweben  beginnt  erst 
nach  der  allgemeinen  hyperplastischen  Entwickelung.“  In  diesem 
Wettstreite  scheinen  im  vorliegenden  Falle  die  Nervenfasern  zu 
unterliegen,  und  je  nach  der  Geschwulstgegend  sieht  man  die  Pia 
mat.,  die  Glia  oder  die  Gefässendothelien  prädominiren. 

Was  den  Wachsthumstypus  anbelangt,  so  ist  er  als  ein  con¬ 
ti  nuirlicher  zu  betrachten,  indem  an  der  Entwickelungsgrenze  der 

*)  Ziegler,  spee.  path.  Anatomie  p.  304.  V.  Aufl. 

**)  Klebs,  allgem.  Pathologie  II,  p.  507.  1889. 
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Geschwulst  immer  neue  Gewebstheile  in  Geschwulstgewebe  auf¬ 
gehen.  Nur  an  der  unteren  Grenze  könnten  die  oben  beschriebenen 
kleinen,  von  der  Muttergeschwulst  isolirt  liegenden  Herde  auf  dis- 
continuirliches  Wachsthum  deuten. 

Da  bei  der  Section  keine  weiteren  sarcomatösen  Herde  in 
anderen  Körpertheilen  aufgedeckt  wurden,  so  ist  wohl  der  oben  be¬ 
schriebene  Fall  ein  primäres  Sarcom  ohne  Metastasenbildung. 

Die  secundäre  Strangdegeneration  im  Rückenmark  gibt  das 
bekannte  Bild  der,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  auf-  und  absteigenden 
Degeneration  wieder  (s.  Fig.  1  —  8);  man  sieht  nämlich,  dass  die 
Goll’schen  Stränge  oberhalb  und  die  Pyramiden-  und  Kleinhirn¬ 
seitenstränge  unterhalb  des  Tumors  total  degenerirt  sind.  Die  anderen 
Leitungsbahnen  zeigen  nichts  wesentlich  Abnormes. 


Ich  will  an  dieser  Stelle  eine  Zusammenstellung  der  in  der 
Literatur  verzeichneten  und  zuverlässigen  Fälle  von  Sarcom  des 
Rückenmarks  und  seiner  Meningen  anführen,  und  an  einer  späteren 
Stelle  eine  kurze  Besprechung  einzelner  derselben  folgen  lassen. 

Adamkiewicz:  Sarcome  de  la  moelle  epiniere  ä  marche  latente 
siegeant  au  point  d’emergence  du  plexus  brach.  Archive  de  neu- 
rologie,  Paris  1882  IY,  326  —361. 

Baierlicher :  Cystosarcom  an  der  vorderen  Rückenmarksfläche 
in  der  Höhe  des  II.  Dorsalwirbels.  Der  Tumor  war  von  der  stark 
vascularisirten  Arachnoides  und  Pia  (?)  bedeckt,  er  enthielt  zwei 
kleine  Cysten  und  eine  klebrige  Flüssigkeit,  seine  Länge  betrug 
27  mm .,  Breite  15  mm.  Deutsche  Klinik,  Bd.  XII,  1860,  p.  295. 

Bennet:  Symptome  der  Tabes.  Dorsal-  und  Lumbalnerven 
waren  in  sarcomatösen  Massen  eingebettet,  die  Med.  oblong,  in  den 
hinteren  und  centralen  Partien  sarcomatös  infiltrirt.  Vzrchow-Hirsch 
1885,  II,  p.  106. 

Biot:  Sarcome  intrarachidien.  Yon  der  Arachnoides  ausgehend, 
Pia  unverändert.  Yirchow-Hirch  1885,  II,  p.  151. 

Bulteau:  Tumeur  sarcomateuse  de  la  moelle.  Progres  me¬ 
dical,  p.  181. 
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Chelchowski :  Przypadek  miesaka  spony  miekkiej  ;  uciskajacego 
rdzen  prevdluzony.  (Sarcoma  piae  matris  spinalis.)  Graz.  lek.  Warzawa 
1885,  p.  151  —  158. 

Coupland  S.  and  W.  Pasteur:  Two  cases  of  diffuse  sarcoma 
of  the  spinal  pia  mater.  Tr.  Path.  Soc.  London  1887,  XXXVIII. 

Fox  E.  L.\  Two  cases  of  compression  of  the  spinal  cord 
by  sarcomatous  growths  from  the  soft  membranes.  Bristol  M. 
Chir.  J.  1883,  1,  p.  100—106. 

Förster:  Sarcom  des  Rückenmarks  in  der  Leiche  eines  18- 

i 

jährigen  Knaben.  Die  Geschwulst  erstreckte  sich  im  Centrum 
des  stark  angeschwollenen  Rückenmarks  fast  durch  seine  ganze 
Länge.  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten  1874,  p.  469. 

Friedenreich:  Sarcoma  fusicellulare  der  Pia  des  Rückenmarks, 
in  der  Höhe  der  Lendenanschwellung.  Ein  Ebensolches  im  Klein¬ 
hirn.  Hosp.-Tid.  2  R.  VIII  19,  1881.  Auch:  Schmidt’s  Jahr¬ 
bücher  193,  p.  235. 

Glaser:  Ein  Fall  von  centralem  Angiosarcom  des  Rücken¬ 
marks.  Archiv  für  Psych.  Berlin  1885,  XVI. 

Arnaud  Hanne:  Essai  sur  les  tumeurs  intra-rachidiennes, 
Paris  1872.  Er  führt  einen  Fall  von  Fibrosarcom,  sowie  einen  zweiten 
von  Charcot  1863  veröffentlichten  au.  Ebenso  einen  dritten  von 
Eager  1834,  welcher  aber  kein  Sarcom,  sondern  Tuberkel  des  Rücken¬ 
marks  war;  s.  0.  Kohts,  —  Gerhardt’s  Handb.  der  Kinderkk., 
Tübingen  1880. 

Harris  T. :  On  a  case  of  multiple  spinal  and  cerebral  tumours 
(sarcomata)  with  a  contribution  to  the  pathology  of  the  syringo- 
myelia.  Brain,  London  1885 — 86,  p.  447 — 473. 

Heringham  W.  P.  and  D' A.  Power:  Round-celled  sarcoma  of 
the  spinal  cord  and  brain.  Tr.  Path.  Soc.  London,  1887,  XXXVIII,  43. 

Hodenpyl  E A  case  of  adeno-sarcoma  of  the  dura  mater 
spinalis.  Am.  J.  M.  Sc.,  Philadelphia  1888  XCV,  p.  266. 

Hutyra  F,:  Ein  Fall  von  Sarcom  des  Rückenmarks.  Pest, 
med.-chir.  Presse,  Budapest  1886,  XXII,  p.  222—236. 

Leyden:  Zwei  Fälle  von  cystischem  Sarcom.  Der  eine  von 
der  Arachnoides  ausgehend,  mit  dem  Rückenmark  adhärent,  der 
andere  ebenfalls  von  der  Arachnoides  ausgehend  mit  Adhäsionen 
an  der  Dura  und  Pia.  Leyden,  Klinik  d.  Rückenmarkskk.,  1874, 
I,  p.  450—459. 
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Meschede:  Sarcom  der  Pia  mater.  Bohnengrosser  Tumor 
zwischen  dem  YII.  Cervical-  und  I.  Dorsalwirbel  gelegen.  Deutsche 
Klinik  1873,  Nr.  32,  p.  293. 

Sacchi  &  Andersen :  Sarcoma  della  pia  madres,  mielite  da  com- 
pressione.  Riv.  clin.  e  terap.,  Napoli  1887,  IX,  p.  83 — 85. 

Scholz  Dr.  W.  in  Wien:  Faserzellensarcom.  Etwas  über 
Lendenanschwellung,  kleinbohnengrosse,  feste,  spindelförmige  Ge¬ 
schwulst  zwischen  Vorder-  und  Seitenstrang.  Allg.  mil.  ärztl. 
Zeitung  1868,  p.  28. 

Schulz:  Primäres  Sarcom  der  Pia  des  Rückenmarks  in  seiner 
ganzen  Länge.  Arch.  f.  Psych.  XVI,  p.  592—598. 

Schulze:  Beitrag  zu  der  Lehre  von  den  Rückenmarkstumoren: 
Ein  Gliosarcom  unmittelbar  hinter  dem  Centralcanal  gelegen,  fast 
durch  die  ganze  Höhe  des  Rückenmarks  durchgehend.  Arch.  f. 
Psych.  VIII,  p.  367 — 393. 

Simon:  Spindelzellensarcom  der  Pia,  das  Filum  termin  com- 
primirend,  mit  fortgesetzter  Degeneration  der  Hinterstränge  bis  zum 
verlängerten  Mark.  Der  Tumor  war  8  ctm.  lang,  1.9  breit  und 
1.5  dick. 

Skataloff  N.:  Diffuses  Angiosarcom  im  Rückenmark  und  Ge¬ 
hirn.  Vertnik  klin.  i  subdebnoi  psychiat.  i  neuropatol.  St.  Petersb. 
1887,  IV,  p.  226—236. 

Traube:  Taubeneigrosses  Sarcom  im  oberen  Tlieil  des  Wirbel¬ 
canals  von  der  Dura  ausgehend.  Rückenmark  frei.  Leyden,  Klinik 
d.  Rücken marksk.  I,  p.  447. 

Virchow:  Melano-Sarcom  der  Pia  an  der  Basis  cerebri  und 
cerebelli,  am  Pons  und  der  Medulla  spinalis.  Virchow,  die  krankh. 
Geschwülste,  Berlin  1864—65,  Bd  II,  p.  120  — 121. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  ergeben  sich  nun  30  sicher 
constatirte  Fälle  von  Sarcom  des  Rückenmarks  und  der  spinalen 
Meningen,  wozu  noch  der  vorliegende  hinzukommt;  also  im  Ganzen 
31  glaubwürdige  Fälle. 

Als  weniger  zuverlässig  erscheinende  Fälle  mögen  Folgende 
mit  ein  paar  diesbezüglichen  Bemerkungen  angeführt  werden. 

Dr.  Bernhuber :  Geschwulst  auf  der  Pia  m.  des  Rückenmarks. 
Zwischen  den  IV. — V.  Halswirbel  eine  von  der  Pia  ausgehende^ 
auf  der  Medulla  aufliegende,  fibröse  Geschwulst  von  Haselnussgrösse. 
Die  unter  derselben  liegenden  Markstränge  waren  sehr  verdünnt 
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und  zur  Seite  geschoben.  Microscopische  Untersuchung:  Binde¬ 
gewebe,  Faserzellen  und  zum  Theil  in  Zerfall  begriffene  und  freie 
Kerne.  Deutsche  Klinik  1853,  p.  37. 

Aus  dieser  zweideutigen  Angabe  könnte  man  schliessen,  dass 
es  sich  um  ein  Fibrom  handelt,  indem  B.  das  Bindegewebe  und 
die  Faserzellen  hervorhebt,  oder  um  ein  Sarcom,  indem  er  die 
wenig  protoplasmareichen  Sarcomzellen  für  Kerne  halten  könnte. 
Horsley  rechnet  diese  Geschwulst  zu  den  Fibromen  *). 

Hutin:  Eine  durch  Trauma  entstandene,  haselnussgrosse, 
weissliche,  fibröse  Geschwulst  im  Centrum  der  Lendenanschwellung. 
Gottschal k’s  Sammlung  etc.,  II.  Heft,  p.  39. 

Dies  wird  von  Leyden  unter  „Sarcome  des  Rückenmarks“, 
als  eine  werthvolle  Beobachtnng  bezeichnet. 

Lancereaux :  Ein  5 — 6  ctm.  langer  und  1 — 2  ctm.  breiter, 
länglich  ovaler  Tumor  der  Arachnoides  mit  geringen  Adhäsionen 
mit  der  Pia,  rechte  Rückenmarksseite  comprimirend,  15  ctm .  über 
dessen  unterem  Ende  gelegen;  Fibrosarcom  (?).  Microscopische 
Untersuchung:  Rund-  und  Spindelzellen.  Gowers  u.  Horsley,  a  case 
of  tumour  of  the  spinal  cord,  Tabelle  6. 

Luschka  Prof.  H. :  Drei  subaraehnoideale  Geschwülste  in  der 
Lenden-,  Kreuz-  und  Steissbeingegend.  Der  feineren  Structur  der 
Nervengeschwülste  nach  zu  urtheilen,  scheinen  sie  zur  Gattung  der 
Sarcome,  insbesondere  der  sogenannten  Faser-Kern-Geschwülste, 
zu  gehören.  Schmidt’s  Jahrb.  d.  ges.  Med.,  1859,  p.  295. 

Obschon  diese  Geschwülste  als  Sarcome  bezeichnet  werden,  so 
macht  deren  Beschreibung  doch  mehr  den  Eindruck,  als  ob  es  sich 
um  Fibrome  handelte. 

Ollivier :  In  der  Höhe  des  X.  Dorsalwirbels  ein  intrameningealer, 
encephaloider,  eiförmiger,  2  Zoll  langer  Tumor  von  derber  Con- 
sistenz.  Leyden,  Kl.  der  Rücken markskk.,  p.  459  —  460. 


Der  Fall  von  Adamkiewicz  ist  desshalb  von  besonderem  Interesse, 
weil  er  lehrt,  dass  ein  Tumor  im  Rückenmark  nicht  nur  lange 


*)  Gowers  und  Horsley  :  A  case  of  tumour  of  the  spinal  cord.  Removal,  Reco¬ 
very;  Tabelle  VII.  —  Dieses  interessante  Werk  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit 
des  Herrn  Victor  Horsley  B.  S.,  F.  B.  S.,  welcher  mir  ein  Exemplar  desselben  direkt 
zuschickte. 
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bestehen,  sondern  auch  zu  bedeutenden  Veränderungen  in  dem¬ 
selben  führen  kann,  ohne  Symptome  während  des  Lebens  zu  machen. 

A.  fand  nämlich  diese  Geschwulst,  welche  während  des  Lebens 
ohne  Erscheinungen  geblieben  war,  zufällig  post  mortem. 

Die  Oberfläche  des  Marks  war  unverändert,  Vorder-  und 
Hinterstränge  waren  comprimirt ;  der  Querschnitt  zeigte  eine  enorme 
Reduction  des  Seitenstrangs,  das  Vorderhorn  war  bis  auf  1/B  ver¬ 
kleinert;  an  der  Compressionsstelle  zeigten  sich  die  Nervenfasern 
stark  verschmälert,  Vorderhornganglienzellen  in  kleine,  spindel¬ 
förmige  Gebilde  umgewandelt,  bis  V32  des  normalen  Volumens 
dieser  Zellen  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Geschwulst  erwies  sich 
als  ein  Sarcom  und  fand  sich  im  linken  Seitenstrang  in  der  Höhe 
des  V. — VII.  Halswirbels. 

Dass  so  ausgedehnte  pathologische  Veränderungen  möglich 
waren,  ohne  dass  sie  sich  intra  vitam  bemerkbar  machten,  ist  frei¬ 
lich  sonderbar!  Dies  bestätigt  demnach  die  Thatsache  der  grossen 
Accomodationsfähigkeit  des  Centralnervensystems,  auf  die  Schulz 
nachdrücklich  hinweist. 

Das  Resume  des  von  Harris  beschriebenen  Falles  lautet :  38- 
jähriger  Pat.,  seit  Monafen  Schmerzen  in  den  Beinen  und  Mus¬ 
kelatrophie,  später  trat  Anaesthesie  an  der  äusseren  Seite  des  1. 
Oberschenkels  hinzu,  dann  in  der  r.  Rippengegend  und  später  auch 
an  der  rechten  unteren  Extremität  bis  zur  Nabelhöhe;  schliesslich 
kam  Anaesthesie  der  r.  Stirngegend,  neuroparalytische  Hornhaut¬ 
entzündung  rechts,  Geschwüre  an  der  r.  Ober-  und  Unterlippe, 
rechtsseitige  Abducenslähmung,  linksseitige  Gesichts-  u.  Armlähmung 
hinzu;  schliesslich  Blasenlähmung,  Decubitus,  Tod. 

Sectionsbefund :  Sarcome  der  Lunge,  des  Herzbeutels,  der 
cauda  equina,  der  Dorsalregion  des  Marks,  der  r.  Brückenhälfte 
und  des  r.  Ganglion  Gasseri.  Aufsteigende  Degeneration  der  Hinter-, 
absteigende  Degeneration  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  ;  Höhlen¬ 
bildung,  im  Halsmark  beginnend,  bis  zum  Dorsalmark  reichend. 

Aus  der  an  Ausführlichkeit  zu  wünschen  übrig  lassenden  Be¬ 
schreibung  ist  es  unmöglich  sich  ein  sicheres  Urtheil  betreffend 
den  Ausgangspunkt  des  Processes  zu  bilden ;  indessen  sprechen  die 
klinischen  Symptome  dafür,  dass  das  Rücken-  oder  Lendenmark 
die  zuerst  befallene  Stelle  wäre,  und  von  hier  scheint  der  Process 
nicht  nur  innerhalb  des  Centralnervensystems,  sondern  ausserhalb 
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desselben  sich  verbreitet  zu  haben.  Wenn  dies  sich  wirklich  so 
verhielte,  so  wäre  dieser  Fall  ein  höchst  seltener,  denn  es  ist  mir 
trotz  mühsamer  Durchforschung  der  Literatur  nicht  gelungen  einen 
weiteren  Fall  zu  eruiren,  bei  welchem  ein  Rückenmarkssarcom  auf 
ausserhalb  des  Centralnervensystems  und  der  Meningen  gelegene 
Körpertheile  übergegriffen  hat. 

Glaser’s  so  schön  beschriebener  Fall  von  centralem,  primär 
vom  Rückenmark  ausgehendem  und  fast  über  die  ganze  Länge,  vom 
obersten  Cervicalmark  bis  zum  Lendenmark  mit  kurzen  Unter¬ 
brechungen  sich  hinziehendem ,  sehr  gefässreichem  Tumor ,  in 
welchem  sich  in  verschiedener  Höhe  des  Rückenmarks  grosse  und 
zahlreiche  Höhlenbildungen  finden,  bietet  in  Bezug  auf  die  Aetio- 
logie  und  klinischen  Erscheinungen  gar  so  viel  Uebereinstimmendes 
mit  Vorliegendem ,  dass  ich  nicht  umhin  kann  G.’s  Resume  der 
Krankengeschichte,  sowie  des  Obductionsbefundes  wiederzugeben. 

Frau  von  42  Jahren.  Dauer  des  Leidens  ca.  2  Jahre. 
Während  der  Gravidität  lancinirende  Schmerzen  in  den  unteren 
Extremitäten.  Im  Puerperium  Parese  derselben.  Dann  Besserung. 
Später  Coordinationsstörungen.  Der  Gang  zuerst  atactisch,  dann 
spastisch.  Sensibilitätsstörungen,  Harn  träufeln,  constante  Obsti  patio 
alvi.  Melancholie,  Selbstmordmanie.  Verstärkung  der  Sehnenreflexe. 
Reflectorische  Pupillenstarre.  Cystitis.  Atrophie  der  Haut  und 
Muskulatur.  Decubitus.  Tod  2  Monate  nach  der  Aufnahme. 

Obduktionsbefund:  Geschwulst,  centrales  Angiosareom  und 
Höhlenbilduug  durch  das  ganze  Rückenmark ;  Cystitis,  Decubitus 
am  Os  sacrum,  Wanderniere. 

Wenn  auch  diese  Geschwulst  in  Bezug  auf  die  grob  ana¬ 
tomischen  Verhältnisse  von  der  vorliegenden  so  verschieden  ist,  so 
fördert  die  microscopische  Untersuchung  in  mancher  Hinsicht  viel 
Aehnliches  und  Uebereinstimmendes  zu  Tage,  weshalb  ich  mich 
entschliesse  die  von  G.  mitgetheilten  Ergebnisse  der  Untersuchung, 
und  zwar  eines  frischen  Stadiums  des  Processes  im  Auszug  kurz 
anzuführen. 

Er  gibt  Folgendes  an :  „Nimmt  man  ein  frisches  Stadium  des 
vorliegenden  Processes  zur  Untersuchung,  so  bietet  sich  ein  anderes 
Bild,  das  einen  guten  Einblick  in  die  Genese  des  Processes  ge¬ 
währt.  Ich  halte  mich  hiebei  auf  die  Fig.  I,  Tafel  II.  (Diese  ist 
die  Abbildung  eines  Rückenmarksquerschnittes ,  auf  welcher  die 
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Tumormasse  nach  rechts,  hinter  dem  Centralcanal  liegt.  Etwas  weiter 
nach  rechts  und  hinter  dem  rechten  Vorderhorn  findet  sich  die  so¬ 
gleich  zu  besprechende  Höhle.)  Hier  erkennt  man,  dass  die  peri¬ 
phere  Zone  erhaltenen  Nervengewebes  noch  ganz  normal  ist;  ihr 
zunächst  liegt  eine  Zone  Nervengewebes  mit  verdickter  Glia ;  diese 
Vermehrung  des  Gliagewebes  ist  am  stärksten  in  der  Nähe  der 
Neubildung.  Der  Centralcanal  ist  obliterirt.  Die  graue  Substanz 
erscheint  gefässreich.  Die  Ganglienzellen  links  im  Vorderhorn  von 
ziemlich  grosser  Anzahl  und  sind  gut  gefärbt.  Im  rechten  Vorder¬ 
horn  dagegen  sind  sie  spärlicher,  weniger  gut  gefärbt,  und  von  dem 
gegen  das  Vorderhorn  hin  wachsenden  Tumor  entschieden  platt¬ 
gedrückt.  Die  unter  dem  rechten  Vorderhorn  gelegene  Höhle  er¬ 
scheint  gegen  die  Umgebung  deutlich  abgegrenzt ;  diese  Abgrenzung 
wird  gebildet  von  einer  Zone  sehr  zellreichen  Gewebes:  kleinere 
und  grössere  Rundzellen  mit  theils  körniger,  theils  fibrillärer  Grund¬ 
substanz.  Bei  genauerem  Hinsehen  erkennt  man  aber,  dass  die 
Abgrenzung  keineswegs  scharf  ist.  Es  findet  sich  nämlich,  dass 
kotyledonenartig  Fortsätze  dieses  zellreichen  Gewebes  in  die  Um¬ 
gebung  ausstrahlen  und  dieselbe  durch  Druck  zum  Schwunde 
bringen.  Ausser  diesem  Reich thum  an  runden  Zellen  imponirt 
auch  die  äussere  Umgrenzung  durch  ihren  Gefässreichthum ;  in  der 
ganzen  Peripherie  findet  sich  Gefäss  an  Gefäss,  die  wie  Vorposten 
gegen  die  Nachbarschaft  ausgeschickt  erscheinen.  Die  Wand  der 
Höhle  besteht  theils  aus  Bindegewebe,  theils  aus  einem  sehr  zell¬ 
reichen  Gewebe.  Die  Hinterstränge  sind  auch  Sitz  der  Neubildung, 
der  sich  durch  einen  frappirenden  Gefässreichthum  auszeichnet. 
Gefässe  und  Capillaren  sind  prall  gefüllt  mit  Blut,  die  Gefäss- 
wandungen  zum  Theil  verdickt,  zum  Theil  zeigen  sie  hyaline  De¬ 
generation,  besonders  an  den  GolFschen  Strängen.  Das  erhaltene 
Nervengewebe  ist  bis  auf  die  Hyperplasie  des  Gliagewebes  normal. 
Im  Uebrigen  ergab  die  Untersuchung,  dass  überall,  wo  der  Tumor 
im  Entstehen  ist,  am  meisten  und  ersten  ein  grosser  Gefässreich¬ 
thum  imponirt.“ 

Ferner  weist  G.  auf  die  Circulation  hin,  die  unter  dem  Drucke 
des  wachsenden  Tumors  gelitten  haben  muss,  und  schreibt  den 
Hämorrhagien  im  Geschwulstgewebe  einen  Theil  der  Höhlen  zu, 
da  in  diesen  fibrinös  blutige  Inhaltsmassen  liegen.  In  den  Gefäss- 
wandungen  wurden  nicht  selten  Geschwulstzellen  gefunden. 

3 


34 


Ausgangspunkt  soll  die  graue  Substanz  sein  und  die  zuerst 
befallene  Stelle  die  untere  Partie  des  Dorsal-  und  die  oberste  Partie 
des  Lumbalmarks. 

Uebereinstimmendes  hat  dieser  Process  mit  dem  Vorliegenden: 
das  Verhalten  der  Glia  der  Geschwulst  gegenüber  (Gliawucherung); 
die  Ganglienzellen,  insofern  als  sie  auch  hier  erst  dann  degeneriren, 
wenn  sie  direkt  verdrückt  werden;  die  Gefässverhältnisse  sind  am 
Entstehungsort  (Entwicklungsgrenze)  im  Grossen  und  Ganzen  die 
nämlichen,  überhaupt  sind  solche  Verhältnisse  für  Sarcome  charak¬ 
teristisch,  nur  kann  man  sie  im  Rückenmarksgewebe  leicht  und  be¬ 
quem  überblicken ;  in  den  Gefässwandungen  waren  auch  Geschwulst¬ 
zellen;  leider  schreibt  er  nichts  über  die  Endothelien. 

In  älteren  Partieen  der  Geschwulst  sind  die  Gefässe,  seinen 
Abbildungen  nach  zu  urtheilen ,  sehr  zahlreich  und  gross ;  sie 
scheinen  in  der  That  einen  hervorragenden  Componenten  der  fertigen 
Geschwulst  zu  bilden,  so  dass  der  Name  Angiosarcom  hier  be¬ 
rechtigt  sein  mag. 

Dass  aber  das  erhaltene  Nervengewebe  ausser  der  Glia  normal 
ist,  möchte  ich  bezweifeln.  G.  scheint  den  Fall  überhaupt  nur  an 
Querschnittspräparaten  studirt  zu  haben,  aber  wenn  er  auch  auf 
Längsschnitten  die  Sache  verfolgt  hätte,  so  hätte  er  sich  wahr¬ 
scheinlich  überzeugt,  dass  die  Nervenfasern  manche  Veränderungen 
eingegangen  wären. 

Ferner  unterscheiden  sich  diese  zwei  Fälle  vor  Allem  durch 
die  Zellform  und  Höhlenbildung;  von  letzterer  habe  ich  nur  An¬ 
deutungen  gefunden  in  Form  von  kleinen  Hohlräumen,  von  rare- 
ficirtem  Gewebe  umgeben,  wie  in  Fig.  10  d. 

Zum  Schlüsse  dieses  interessanten  Falles  will  ich  noch  er¬ 
wähnen,  dass  die  Wucherung  sich  auf  das  Rückenmarksparenchym 
beschränkt  hat ,  seine  Häute  sind  mit  Ausnahme  entzündlicher 
Processe  und  Verwachsungen  frei  geblieben. 

Als  Pendant  zu  dem  soeben  Angeführten  möchte  ich  den 
Richard  Schulz’ Fall  von  primärem  Sarcom  der  Pia  m.  des 
Rückenmarks  in  seiner  ganzen  Länge  anreihen. 

Aus  der  Krankengeschichte  sei  nur  Folgendes  erwähnt:  Es 
handelt  sich  um  ein  lßjähriges  Mädchen,  dessen  Onkel  an  glioma- 
töser  Hypertrophie  des  Pons  zu  Grunde  ging.  Patientin  soll  erst 
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seit  1,U  Jahr  über  Schmerzen  im  Rücken  geklagt  haben ;  nach 
ihrer  eigenen  Angabe  soll  sie  sich  erst  seit  3  Wochen  krank  ge¬ 
fühlt  haben.  Dann  stellten  sich  Obstipation,  Retentio  urinae, 
Nackenstarre  und  grosse  Athembeschwerden  ein.  Der  Tod  erfolgte 
unter  immer  stärker  werdenden  Athembeschwerden  und  Somnolenz. 

Aus  dem  Sectionsprotocoll :  Wirbelsäule  gerade,  Wirbelkörper 
und  -fortsätze  normal.  Dura  theilweise  stärker  injicirt,  von  gewöhn¬ 
licher  Dicke,  nirgends  verwachsen  ;  beim  Aufschneiden  derselben  quillt 
anscheinend  das  bedeutend  verdickte  Rückenmark  wurstförmig  vor. 
Das  ganze  Cavum  subarachnoideale  ist  am  Hals-,  Brust-  und  Lenden¬ 
mark  bis  zu  der  Cauda  equina  hinab  mit  einer  grauröthlichen  Neu¬ 
bild  ungsmasse  ausgefüllt,  über  welche  die  vollständig  normale  Arach- 
noidea  hinwegzieht.  Am  unteren  Theil  der  Med.  oblong,  ist  nichts 
mehr  von  Geschwulst  wahrzunehmen.  Die  Neubildung  ist  tlieils 
knollig,  theils  gelappt,  theils  fester,  theils  weicher  von  hämorrha¬ 
gischen  Stellen  durchsetzt;  sie  umschliesst  das  Rückenmark  ring¬ 
förmig  von  der  Cauda  equina  bis  zum  oberen  Halsmark ;  das  um¬ 
schlossene  Rückenmark  ist  im  Ganzen  von  weicherer  Consistenz, 
an  einzelnen  Stellen  vollständig  erweicht.  Die  Breite  des  Präparats 
beträgt  am  Lendenmark  2.5  dm.,  im  Brust-  und  Halsmark  2  dm., 
die  Dicke  ungefähr  ebenso  viel. 

An  dem  in  Müller  gehärteten  Präparat  wurden  in  Zwischen¬ 
räumen  von  3 — 4  dm.  Querschnitte  angelegt,  um  das  Verhalten  der 
Lagerung  der  Neubildung  zum  Rückenmark  kennen  zu  lernen:  Im 
Lenden-  und  unteren  Brustmark  umgibt  die  Neubildung  das  Rücken¬ 
mark  in  einem  fast  geschlossenen  Ring,  im  oberen  Brustmark  ist 
die  vordere  Rückenmarksseite  freigeblieben.  An  einer  Stelle  des 
oberen  Brustmarks  hat  sich  die  Neubildung  zapfenartig  zwischen 
die  Rückenmarkssubstanz  hineingedrängt,  an  einer  Stelle  so,  dass 
nur  ein  schmaler  Ring  Rückenmarksgewebes  übrig  geblieben  ist ; 
hier  und  am  oberen  Halsmark  ist  das  Rückenmark  am  meisten 
destruirt  uud  vollständig  erweicht. 

Die  microscopische  Untersuchung  (vorgenommen  an  den  mit 
Boraxcarmin  nach  Grenacher  gefärbten  Präparaten  und  mit  HCl, 
Alkohol  zum  Theil  wieder  entfärbt)  ergab,  dass  die  Neubildung  aus 
grossen  endotheloiden  Zellen  besteht  und  von  zahlreichen  Capillaren 
durchzogen  ist,  welche  der  Neubildung  einen  mehr  oder  weniger 
alveolären  Character  verleihen.  Bindegewebiges  Stroma  ist  zwischen 
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den  Alveolen  nicht  weiter  vorhanden.  Pathologisch-anatomisch  ist 
sie  als  alveoläres  Sarcom  zu  bezeichnen. 

Am  Rückenmark  selbst  sind  keine  Zeichen  einer  wirklichen 
Myelitis  wahrzunehmen.  In  den  Präparaten  frisch  von  den  erweichten 
Stellen  fanden  sich  spärliche  Körnchen  zellen  und  zerfallenes  Nerven¬ 
mark.  An  den  Schnitten  vom  gehärteten  Präparat  sind  die  Verhält¬ 
nisse  sehr  verschieden ;  zum  Theil  ist  das  Rückenmarksgewebe  wenig  * 
durch  Druck  beeinträchtigt,  zum  Theil  findet  sich  ein  hochgradiger 
Zerfall  des  Nervenmarks,  gequollene  Axencylinder,  leere  Neuroglia- 
maschen,  zahlreiche  Corpora  amylacea,  andererseits  aber  auch  doch 
wieder  noch  eine  ganze  Anzahl  leidlich  erhaltener  Nervenfasern  mit 
normalem  Axencylinder.  Die  Ganglienzellen  sind  vollkommen  normal. 

Der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  ist  die  Pia,  da  macros- 
copisch  die  Arachnoidea  normal  über  sie  hinwegzog,  microscopisch 
zeigte  sich  der  Beginn  der  Wucherung  in  der  Pia  an  den  Schnitten 
vom  unteren  Theil  der  macroscopisch  noch  normal  erscheinenden 
Med.  oblong. ;  ferner  spricht  dafür  das  Hineinwuchern  der  Geschwulst¬ 
massen  in  die  vordere  Fissur. 

In  der  Epikrise  spricht  S.  die  neuropathische  Belastung  als 
aetiologisches  Moment  an,  speciell  scheint  in  der  Familie  eine  Neigung 
zu  geschwulstbildenden  Processen  in  dem  Centralnervensystem  zu 
bestehen.  Er  weist  auf  die  grosse  Accomodationsfähigkeit  des  Central¬ 
nervensystems  hin,  denn  es  ist  bei  der  ausgedehnten  Entwickelung 
der  Geschwulst  kaum  anzunehmen,  dass  sie  sich  seit  die  Patientin 
stärker  leidend  war,  also  seit  3  Wochen  entwickelt  hat;  es  ist 
vielmehr  wahrscheinlich,  dass  der  Anfang  der  Geschwulstbildung 
viel  älteren  Datums  ist.  Lange  Zeit  bestand  die  Geschwulst  symptomlos, 
bis  ihre  Entwickelung  eine  so  mächtige  wurde,  dass  Compression 
des  Rückenmarks  stattfand. 

Die  pathologisch  -  anatomischen  Erscheinungen  dieses  Falles 
sind  im  Vergleich  zum  vorliegenden  in  Bezug  auf  den  Hauptsitz 
des  Neoplasma  sehr  verschieden,  dort  die  Pia  mit  relativ  geringer 
Betheiligung  des  Rückenmarks,  hier  das  Rückenmark  mit  geringer 
Betheiligung  der  Pia;  aber  beide  Fälle  lehren  doch,  dass  es  nur 
vom  Zufall  abhängt,  ob  gegebenen  Falles  die  Wucherung  auf  den 
einen  oder  anderen  Ort  übergreift  und  sich  hier  weiter  entwickelt, 
vielmehr  ist  es  davon  abhängig,  ob  dieser  oder  jener  Theil  ihr  einen 
günstigeren  Entwickelungsboden  bietet. 
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Ferner  unterscheidet  sich  dieser  Fall  vom  vorliegenden  durch 
die  Zellform  der  Geschwulst  und  durch  die  Anordnung  der  Capil- 
laren;  aber  ob  sie  den  Namen  alveoläres  Sarcom  verdient,  ist  zum 
Mindesten  fraglich,  denn  man  versteht  gewöhnlich  darunter  eine 
Geschwulst,  welche  in  ihrem  Bau  an  Drüsengewebe  erinnert  und 
deren  Zellen  einen  epithelialen  Character  haben  und  durch  binde¬ 
gewebige  Scheidewände  in  Gruppen  getrennt  sind. 

Nach  S.’  vorzüglicher  Beschreibung  der  Nervenelemente  sind 
die  Verhältnisse  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  im  Allgemeinen 
in  beiden  Fällen  die  gleichen. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  will  ich  mich  auf  die  Be¬ 
sprechung  dieser  kleinen  Zahl  Fälle  beschränken. 


Zum  Schlüsse  nur  noch  ein  Wort  über  die  Verbreitung  der 
Sarcome  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute: 

Es  war  Virchow  schon  längst  bekannt,  dass  die  Gehirnsarcome 
wenig  Disposition  zur  Metastasenbildung  in  anderen  Körperorganen 
zeigen,  denn  er  schreibt*):  „Im  Allgemeinen  greifen  die  Gehirn¬ 
sarcome  nicht  über  das  eigentliche  Hirnparenchym  hinaus,  und  die 
einzige  Erscheinung,  welche  ihre  Infectionsfähigkeit  andeutet,  ist 
das  Vorkommen  einer  Gruppe  von  Knoten  oder  Lappen  dicht  neben¬ 
einander.  “  —  Dieser  Satz  gilt  insofern  für  die  Rückenmarkssarcome, 
als  sie  auch  im  Allgemeinen  nicht  ausserhalb  des  Centralnerven¬ 
systems  metastasiren ;  sie  verbreiten  sich  aber  nicht  nur  über  das 
ganze  Rückenmark  (siehe  Zusammenstellung,  Fälle  von  Förster, 
Glaser  und  Schulze),  sondern  können  von  hier  auch  auf  das  Gehirn 
übergreifen  (Fälle  von  Friedenreich,  Harris,  Herringham  and  Power 
und  Skataloff). 

Dass  Sarcome  der  Pia  sich  nicht  immer  auf  diese  beschränken, 
ist  wohl  allbekannt;  hingegen  zeigen  diejenigen  der  Dura  und 
Arachnoides  wenig  Neigung  zum  Uebergreifen  auf  das  Rücken¬ 
marksgewebe  (Fälle  von  Biot,  Leyden  und  Traube). 

Wollte  man  aus  dem  eben  Besprochenen  einen  Schluss  ziehen, 
so  könnte  Folgendes  formulirt  werden:  Die  Rückenmarkssarcome 
zeigen  im  Allgemeinen  wenig  Disposition  zur  Metastasirung  in  ent- 


*)  Virchow,  die  krankh.  Geschwülste  II,  p.  362,  Berlin,  1864 — 65. 
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f ernte  Körpertheile ;  hingegen  eine  relativ  grosse  Yerbreitungsfähig- 
keit  innerhalb  des  gesammten  Centralnervensystems.  Die  Sarcome 
der  Pia  greifen  äusserst  häufig  auf  das  Rückenmarksparenchym  seihst 
über,  diejenigen  der  Arachnoides  und  Dura  dagegen  viel  seltener. 


An  dieser  Stelle  sei  mir  noch  gestattet,  Herrn  Prof.  Dr.  H. 
Eichhorst  für  die  bereitwilligste  Ueberlassung  der  Krankengeschichte 
meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 

Ebenso  dem  Herrn  Privatdocent  Dr.  Hanau  für  seine  mir 
freundlichst  bewährte  Unterstützung  bei  der  Erlernung  der  micro- 
scopischen  Technik. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 


Oberhalb  des 
Tumors ; 

GolFsche  Sträuge 
degenerirt. 


Fig.  1.  Querschnitt  in  der  Höhe  der  Decussat. 
pyram. 

„  2.  Querschnitt  durch  die  Mitte  der  Hals¬ 

anschwellung 

„  3.  Querschnitt  in  der  Höhe  der  II.  Dorsal¬ 

ganglienwurzel 

„  4.  Querschnitt  in  der  Höhe  der  V.  Dorsal¬ 

ganglienwurzel 

„  5.  Querschnitt  durch  die  Mitte  des  Tumors;  mit  Ponceau  und 

Hämatoxylin  gefärbt ;  Loupenvergrösserung. 

„  6.  Querschnitt  in  der  Höhe  der  IX.  Dorsal- 1  Unterhalb  des 

ganglienwurzel  I  Tumors ; 

„  7.  Querschnitt  durch  die  Mitte  der  Lenden-  Pyramiden-  und 

anschwellung  1  Kleinhirnseiten- 

„  8.  Querschnitt  durch  den  Conus  medullaris.  Jstränge  degenerirt. 

Präparate  1,  2,  3,  4,  6,  7  und  8  nach  der  Weigert’schen 
Hämatoxylin-Blutlaugensalz-Methode  gefärbt.  Loupenver¬ 
grösserung. 

„  9.  Hyperplastische  Ganglienzellen  mit  Kern  Wucherung.  Mitte 

der  Geschwulst,  rechtes  Vorderhorn.  Mit  Ponceau  und  Hämat¬ 
oxylin  gefärbtes  Präparat.  Leitz,  Oel-Imm.  1/i6,  Oc.  1. 

„  10.  Gequollene  Axency linder  a  ax ;  zerfallene  Axencylinder  b  c 
u.  cx ;  bei  c  u.  r1  unten  Zerfallsproducte  der  letzteren, 
welche  als  die  beschriebenen  Albuminkugeln  mit  fädchen- 
förmig  anhängenden  Myelinresten  erscheinen.  In  rareficirtem 
und  verflüssigtem  Gewebe  liegende  Albuminkugeln  d.  Mit 
Ponceau  und  Hämatoxylin  gefärbtes  Präparat.  Leitz,  Object.  7, 
Oc.  1;  ausgezogener  Tubus. 
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